SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
Subred olegrada
Oy Sepeici o Sild INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE a
RO SERVICIOS
T T T
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-07-01 Hasta: 2023-07-31
Nombre del Contratista: DARIO OSPINO CHIQUILLO Nimero de Documento: 91424661
Correo Electrénico: darioodeh{@hotmail.com Namero Telefonico: 3142106721
Nombre del Supervisor: R‘ICARI,X} MARLANE Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1594-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Conirato Inicial: 505
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - ANESTESIOLOGIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nitmero Procetaje(%)
Centro de . i . Nimero Valor
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas i Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE Uss
CI3ME SERVICIOS MEISSEN 68 100000 $6800000 39%
HOSPITALARIOS B
DIRECCION DE | oo
CIOME SERVICIOS MEISSEN 96 100000 $9600000 55%
HOSPITALARIOS : :
DIRECCION DE | (s
C1IME SERVICIOS M‘EI‘NEN 18 100000 $4000000 22.9%
HOSPITALARIOS ks
VALOR
SERVICIO iy .
PRESTADO $ 20400000 VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f::‘c]::l de Terminaciin del Contrato 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicitn Valor Adicion cop
1 2023-04-01 2023-06-30 1 $ 2250480 1348




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

s 2023-05-01 2023-07-31 4 S 50635800 1563
3 2023-06-01 2023-07-31 3 $ 1719480 1831
4 2023-07-01 2023-08-31 4 5 21600000 Z13%
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

| FEBRERO § 25880520

2 MARZO S 23630040

3 ABRIL S 22504800

4 MAYO § 24755280

5 JUNIO § 27600000

IO, | R, || uomnmcn | GO

5 69764880 i 5 145970640 i 5 124370640
—

$ 21600000

Secuencialidad, Racionalidad cientifica
{logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud v
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995-1999,
839-2017 norma que la modifiqgue o
sustituya)

programacion  de  actividades de manera
auténoma, consignadas en la historia clinica.

ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL T
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR

1 E.S.E, de acuerdo a los principios del -Prestar  servicios como medico cirujano | -HISTORIA CLINICA
Sistema General de Seguridad Social | anestesiologo en el drea asignada. SISTEMATIZADA
{SGSS), Sisterna Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demds normas
concordantes
Realizar  actividades de  informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a

2 promover y prevenir la enfermedad y el | -Presentar informes y reportes al jefe inmediato - INFORMES
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria
Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, sccuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las | -Desarrollo de actividades médicas asistenciales
internacionalmente aprobadas), simultanea de forma pertinente, propias de la especialidad

3 o  inmediatamente  despues  de  su | con estindares de calidad y seguridad dentro del | -HISTORIA CLINICA
realizacidn, con Integralidad, desarrollo  institucional de acuerdo a la SISTEMATIZADA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023



ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos -Prestacion de servicios profesionales de acuerdo
de medicina y adherirse a los mismos, | a los procesos y procedimientos desarrollados
4 incluyendo el  diligenciamiento  del | durante la c¢jecucion de las actividades | -HISTORIA CLINICA
consentimiento informado,estadisticas programadas por la subred sur, archivadas en la SISTEMATIZADA
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes | historia clinica sistematizada, examen fisico,
garantizando las normas universales de | evoluciones a los paciente
bioseguridad
Apoyar en la identificacion, caracterizacion,
inscripcion, manejo, seguimiento y | -Brindar atencién humana, eficaz, y de calidad
5 canalizacion a usuarios a las diferentes rutas | tanto al cliente interno como externo que requiera -HISTORIA CLINICA
de atencion en salud, asi como la | el servicio, acorde con las obligaciones SISTEMATIZADA
consolidacion de informacion para la | contractuales
trazabilidad de indicadores de la salud
! Articular  acciones con los equipos
6 misionales para el manejo integral y | -Prestar servicios como médico cirujano, realizar | -HISTORIA CLINICA
cuidado del paciente, de acuerdo a la | actividades acordes a su perfil en la subred sur SISTEMATIZADA
normatividad legal vigente
X:]ﬁrmg;:;fm“ﬁ“ﬁ:fﬁ“: *’!l"“ -Brindar atencién humana, eficaz, y de calidad
7 olitico del pacicmie: aue consulie a. LA | ¥ al cliente interno como externo que requiera | -HISTORIA CLINICA
RO S BT yo | ¢ servicio, acorde con las obligaciones | SISTEMATIZADA
seguimiento ambulatorio OPEENER
Info & b & Dbie -Desarrollo de actividades médicas asistenciales
acudiente, representante o Entidad custodia. s Satun, pciinsuty, prepin s (s aepacisiciel
8 del paciente, la evolucion, riesgo con estandares de calidad y seguridad dentro del | -HISTORIA CLINICA
complivacidn ;1el = cIinico‘oh' g dc. desarrollo  institucional de acuerdo a la | SISTEMATIZADA
334 " 1 programacion  de actividades de manera
auténoma, consignadas en la historia clinica.
Informar oportunamente a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia ’ . ; ;
9 del paciente, la evolucion, riesgo, ;R“]".‘”f,y ‘i‘:]t““]‘zrl’.ﬁ“’“’"’s y guias bajo la | 1145 v PROTOCOLOS
complicacion del cuadro clinico objeto de | SUPETYiSion delcoo gt
tratamiento
-Prestar servicios profesionales de acuerdo a los
Ot acvidades i dal 1 procesas y pmoedlmim?tgs desarrollados durante
” e Roungenrllons ap B ::ﬁ doges | 1a cjecucion de las actividades programadas por | -HISTORIA CLINICA
sn jefe . archivar en la historia clinica | SISTEMATIZADA

misionales.

sistematizada, examen fisico, evoluciones a los
paciente, e informacion a los familiares

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo &l  que | o ), de Pago Nitmero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados
ANO MES ANO | MEs | pia ¢l Mes Anterior L
7884729167
2023 JUNIO 2023 07 i1
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras VEINTISIETE MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
Valor
Tte Entidades Aportantes a Seguridad | Ingreso  Base Minimo  de Valor
m Social de Cotizacidn 1 Aportado
o0s Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 1766400 § 1876800
COLPENSIONES
$ 11040000
Salud ALIANSALUD £ 1380000 < 1380000
ARL 3 SURA $ 268934 % 269000
Caja de Compensacion NO Total $ 3204029 $ 35
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S A, Tipo de Cuenta AHORROS Niimero de Cuenta 4870224575
TA e e il "--.a.g.x v\ (_‘_,\'\\&L\;‘.\

DARIO OSPINO CHIQUILLO

91424661

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

o |/ DAVIVIENDA
=90l COMPROBANTE DE PAGO ®o e
-
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFIGACION: 91424661
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DARIO OSPINO CHIQUILLO OSPINO CHIQUILLO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 36 B SUR 11 25 AP 1512 TELEFONO: 4756206
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la préctica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7884729167 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/07/11 NUMERO AUTORIZACION: 30983829
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.876.800
SUBTOTAL: 1 $ 1.876.800
] . sAawD ]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
830113831 | EPS001 |EPS001-ALIANSALUD S.A. A 1 $1.380.0
SUBTOTAL: 1 $ 1.380.00
L RIESGOS PROFESIONALES —
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  14-11- ARL SURA 1 $ 269.000
- SUBTOTAL: 1 $ 269.000
VALOR SIN MORA: $ 3.525.800
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 3.525.800

2023/07/11 11:07 AM USUARIO: 801 - CC36588671

PAGINA 1 DE 1



3 'T_ DAVIVIENDA

Pago PSE

Cadigo Gnico CUS
39983829

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
11/07/2023

Namero de aprobacion
00983829

Direccion IP
181.50.56.18

Valor transaccion
$ 3.525.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.80.25.34 CcC 91424661
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VH11£3, 1944 caiar

O CUENTA DE COBRO JUNIO 2023 CUENTA DE COBRO JUNIO 2023 Proveedor Descargar  Detalle
CONTRATO 1594-2023.pdf CONTRATO 1594-2023.pdf

Borrar  Cargar nuevo

© VORTAL 2019 Términos deuso Normativa Soporte Remoto Ayuda Espaiiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

httne-lhanana earnn anv calCNCantractebananamantiTandarina/Qalac ™ antractEdit\ fiaw?dnel Ininnaldantifiar=rN1 €1 CNTE GQRN747 219
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O CUENTA DE COBRO JUNIO 2023 CUENTA DE COBRO JUNIO 2023 Proveedor Descargar Detalle
CONTRATO 1594-2023.pdf CONTRATO 1594-2023.pdf

Borrar  Cargar nuevo

© VORTAL 2019 Términos deuso Normativa Soporte Remoto  Ayuda  Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

hitne:thanana camnn ams ralCNAC AntractebMananamantiTandarina/QalaceC AantractEditA fiowsPdnel Inio ialdantifiar="MN1 QU CNTR QQANT717 212



19/7/23, 18:39 Factura - iSiigo

DARIO OSPINO CHIQUILLO
NIT 91.424.661-1

. 11-25 A ’
PRRRE T g Factura electrdnica de venta

1512
Tel: (031) 4756206 No. 202
Bogoté - Colombia
darioosch@hotmail.com
Fecha y hora Factura
Seiiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E. Ganeracidin 19/07/2023, 18:38
.958.564- Teléfon 601) 7300000
.l e 2 a il - Expedicion 19/07/2023, 18:38
Direccién CARRERA 20 47B 35 Ciudad Bogota - Colombia
Vencimiento 18/08/2023
item Descripcién Cantidad Vr. Total
1 Honorarios Profesionales Anestesiologia 204.00 20,400,000.00
Total i & |
otal items Total Bruto 20,400,000.00
Valor en Letras: Total s Pager 20,400,000.00

Veinte millones cuatrocientos mil pesos m/cte

Condiciones de Pago:
Pago a crédito - Cuota No. 001 vence el 2023-08-18 por § 20,400,000.00

Observaciones:
Certifico Que No He Contratado o Vinculado Dos (2) o Mas Trabajadores o Contratistas
Asociados a mi Actividad Econémica. Articulo 340 De La Ley 1819 de 2016

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real ¥y materiaimente las
mercanclas o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizacion 18764051741968 aprobado en 20230712 prefijo desde el niimero 201 al 260 Vigencia: 6

Mases
Régimen simple de tributacion - Actividad Econ6mica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa
CUFE: 58dfa8f3cidbd5becaf46cbddf5bd700a21cd2524 1 f4a0dd0fd5d02a552795afdefa 1 0f2ce646f0B8eb059h3d95hI7

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgico: Siige SAS - Nit 830.048.145-8. Mombre Software: Silgo Nube. Firma electronica: ver en el XML

7



FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995 480 y 443 0 1906)

Ficea O vada b aaba

Sideap.-

PRTAME R APELLIDO SEGUNDO APELLIDOD ¢C DE CASADA NOMSRES
OSPIND CraOLm LD DARND
DOCUMENTO DE IDENTFICACION SExXC MACIONALIDAD
cc®@ceQras QO no 91424861 FO v ® | co® extransero O

LIBRETA MLITAR

PRIMERA CLASE () SEGUNDACIASE (@ MNUMERO 71D DM

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMENTD DIRECCION DE CORRE SPONDENCIA

FECHA ou [5_] wes [wov] ano [ ]| caE s msum 1t 2T 1 AP 3513

PAIS T PAIS  Coumexs DEPTO BogeaDC
DEPTO Santarce: CIUDAD Eogoea D C TELEFONO 4756208

FORMULARIO UNICO e —
Sulwed ramgyada v Sereont de Saked
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y S £ S8

RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Persona Natural

(LEY 190 DE 1995) . _

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS

YO, DARIO OSPINO CHIQUILLO
IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O TL (O No. 91424661 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D C. Municipio Bogota D C.
Direccion CALLE 36 B SUR 11 25 INT 1 AP 1512 Teléfonos 3142106721

£l hatwro

e1 de todos

Ty
i ekl

4756206



