SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subeed Imtegrads
e SerdchsgeTatd, INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE R
SIRELY
SUrESE. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-06-01 Hasta: 2023-06-30
Nombre del Contratista: JOSE GUILLERMO FORERO LEON Numero de Documento: 79620013
Correo Electrinico: joseguillermofl@gmail.com Nitmero Telefénico: 3006943930
Nombre del Supervisor: IéfLVIS 0 MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Coédigo - Grado: 243-20
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1690-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. imero Procetaje(®
Centro de . . . Nimero Nu Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | (s
105ME SERVICIOS MEISSEN 96 0 88200 $8467200 51.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 8467200 OCHO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 pecha de Terminactén del Contrato | 50530630
No. Prerroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicion Cbhp
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $0 0

No.-Cuenta Segtin el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

FEBRERO

- $ 8467200

MARZO

$ 8467200




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 8467200
MAYO $ 8467200
vaorpenon, [ VALORTOTMDE | pyosnaatizavos | KSR
$ 65620800 $ 65620800 $ 33868800 $ 31752000
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcaciosEserciens tas | INELERIONOEN | propucro o pvmeNcis
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y

-Realizar evolucién, consignar examen fisico,
realizar diagnostico y anlisis de estado clinico
del paciente. Realizar plan de egreso, con
recomendaciones por patologia, generales, signos
de alarma y recomendaciones, explicar a la
familia, realizarla formulacién ambulatoria de

~Historia clinica dinamica

educacién, comunicacién, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

Calidad (SOGC) y demds normas X
pacientes.
concordantes.
. . . o -Realizar plan de cgreso, con recomendaciones
Realizar  actividades de  informacion, P greso,

por patologia, generales, signos de alarma y
recomendaciones, explicar a la familia, realizarla
formulacién ambulatoria de pacientes. Dar
recomendaciones a la familia de dieta y
recomendaciones ambientales

-Historia clinica dinamica

Registrar en la historia clinica toda la
informacién del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,

sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las

internacionalmente aprobadas), simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad  cientifica  (l6gica, clara,
completa) y demds criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion  1995-1999, 839-2017 norma
que la:modifique o sustituya).

_Realizar evolucién, consignar examen fisico,
realizar diagndstico y andlisis de estado clinico
del paciente. Realizar plan de egreso, con
recomendaciones por patologia, generales, signos
de alarma y recomendaciones, explicar a la
familia, realizarla formulacién ambulatoria de
pacientes. Dar recomendaciones a la familia de
dicta y recomendaciones ambientales

-historia dinamica

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a. los mismos,
incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-relizar plan de manejo segun las guias de manejo

-hisotria clinica dinamica

Apoyar en la identificacion, caracterizacion,
inscripcién,  manejo,  seguimiento Y
canalizacién a usuarios a las diferentes rutas
de atencién en salud, asi como la
consolidacion de informacién para la
trazabilidad de indicadores de la salud.

-Realizar plan de egreso, con recomendaciones
por patologia, generales, signos de alarma y
recomendaciones, explicar a la familia, realizarla
formulacién ambulatoria de pacientes. Dar
recomendaciones a la tfamilia de dieta y
recomendaciones ambientales

-Historia clinica dinamica
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Articular acciones con los equipos
misionales para el mangjo integral y cuidado

-Realizar andlisis de exdmenes complementarios,

6 del paciente, de acuerdo a la normatividad infcrpretaci(’m y explicacion a la familia de los | -historia clinica dinamica
Iegal vigente. [SMOs
Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan
de tratamiento medico acorde al cuadro | -Realizar analisis de exdmenes complementarios,
7 clinico del paciente que consulte a LA | interpretacion y explicacion a la familia de los | -hisotira clinica
SUBRED SUR E.S.E. hasta su egreso y-0 | mismos
seguimiento ambulatorio.
Informar  oportunamente a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia -Realizar evolucién, consignar examen fisico,
8 del paciente, la  evolucién, riesgo, realizar diagndstico y andlisis de estado clinico -Historia clinica dinamica
complicacion del cuadro clinico objeto de | del paciente.
tratamiento.
Cumplir las metas de produccién acordadas
con el supervisor de contrato para efectos de
9 actividades y-o productos de servicio -verificacion de sendas de capital , estadistica del . ..
i . . - -reunion de servicio
especializado conforme a los lineamientos | servicio
pactados entre los pagadores y la LA
SUBRED SUR E.S.E.
Otras actividades propias del perfil que | -Realizar evolucién, consignar examen fisico,
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades

misionales.

realizar diagnéstico y analisis de estado clinico
del paciente.

-historia dinamica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCITAL

Periodo al ¢ | Fecha de Pago Niimero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados
ANO MES ANO | MEs | Dpia el Mes Anterior $ 8467200
7880309414
2023 JUNIO 2023 06 13
N . . OCHO MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras PESOS
. N Valor
Entidades Aportantes a Seguridad | Ingreso  Base . Valor
Ttem . I Minimo  de
Social de Cotizacion Aportado
los Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 541901 5542000
COLPENSIONES
$ 3386880
Salud COMPENSAR $423360 $ 423400
ARL 3 SURA $ 82504 $ 82600
Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $ 982941 $ 1048000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 8? 00426236
¥ 20013 /

JOSE GUILLERMO FORER?'{EON

79620013

M A&/ RTINEZ GALVIS
ER]

MERO

Currera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo pustal: 110611
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TIFO{DENTIFICACION

NOMBRE O RAZON SOCIAL: -JOSE GUILLERMO ..FORERQO ROMERO
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 62 64 75 CASA G 17 TELEFONG: 8114798
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

AFORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B onvivienoA

ATOS GENERALES DEL APORTANTE
EDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

79620013

NUMERO PLANILLA: FINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: juriio
OTROS BUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: AND: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO {asan/mm/dd): 2023/06/13 NUMERO AUTORIZACION: 2131055850

\TOS GENERALES DE 2
7880309414 TIpO DE PLANILLA:

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO

—_NOMBRE _

800336004

P5-14 COLPENSIOMES

25-14

g
2
g

. SUBYOTAL:

NIT CODIGO

BE00G6342 | EPSDOS 1 $ 423 400
Ll $423.400
. . , _CAJA DE COMPENSACION
_ADMINISTRADORA =~~~
NIT CODIGO : . NOMBRE
850066842 | CCF24  (CCF24-COMPENSAR 40, oo R 1 $20.400
SUBTOTAL: ' ‘ ~ 1 $20.400

d T OB

RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE

890903780 |  14-11  H4-11- ARL SURA 1 $82.600
‘ . SUBTOTAL: o 1 $82.600
VALOR SIN MORA: $ 1.068.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 1.068.400

2023/06/10 12:32 PM USUARIO: 501 - CC79620013 PAGINA 1DE 1
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