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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

BIE

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar:

Desde:

2023-07-01

Hasta:

2023-07-31

Nombre del Contratista:

ANDRES AUGUSTO CALLAMAND BORRERO

Numero de Documento:

79133202

Correo Electrénico: acallamandi@hotmail.com Numero Telefonrico: 3102044826
Nombre del Supervisor: RICARDO MARTINEZ Cargo: ENFERMEROQO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS 2
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1641-2023 Aifio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 305
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECOLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccién a a que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
.. Niamere Procetaje(%
Centro de . .r . Namero Valor je(%)
Direccién Unidacd Horas Total Centro de
Costos Heoras . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
AZAVIN SERVICIOS ggiTg’I&NUELA 36 0 §8200 §3175200 | 19.5%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | uss
AZAVAN SERVICIOS CANDELARIA 24 0 88200 $2116800 13%
AMBULATORIOS LA NUEVA
DIRECOION  DE | 28 o
A245C SERVICIOS - 24 0 88200 $2116800 13%
AMBULATORICS MATERNG
) INFANTIL
DIRECCION DE
DOSME SERVICIOS USS MEISSEN 24 6] 88200 $2116800 13%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO o , .
S 9525600 NUEVE MILLONES QUINIENTOS YVEINTICINCO MIL SEISCIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO




inacién del Contrats o N
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 :::l“'c‘::[ de Terminacion def Contrato © 553 g6 30
No. Prorroga Fecha Inicic Fecha Terminacién Neo. Adicidn Valor Adicién CDpP
I 2023-05-01 2023-07-31 i 0 0
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 1311600 2132
No. Cuenta Segin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor 2 Pagar
1 FEBREROQ S 11031600
2 MARZO $ 12700800
3 ABRIL $ 11642400
4 MAYO $ 11113200
5 JUNIC $ 10584000
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 65286000 $ 66597600 § 57072000 § 9325600
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERICDO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA ’
OBLIGACION
Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis, .. .. C .
) \ . -Prestar servicios como Médico Especialista en el
sEegS'u; ndece:ildad dde L? SLBR'ED Sl:ﬁ servicio de Ginecologia y Obstetricia. de acuerdo
i S- - eGacut:ri 0 da c;s pr}n;c(;pw;oc‘; a programacion de actividades bajo protocolos y -Programacion de actividades
;s{[gga si tenera Obl'i " ;‘gu;l ‘Z i ' , procedimientos institucionales segin necesidades
¢ . ). Sistema igarone e Larantia y del servicio de ginecelogia
Calidad (SOGC)y y demas neormas = =
concordantes
Realizar  actividades de  informacion. - . . indar inf: T
educacion. comunicacion, encaminadas a -Realizar orientacion 'y brindar informacion de
” : ) acuerde a la especialidad con ¢l fin de promover y

promover ¥ prevenir la enfermedad y el
autocuidade de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

prevenir la enfermedad v < autocuidado de la
salud

-Histona clinica

[¥9]

Registrar en la historia clinica toda la
informacion 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 despues de su realizacién.
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad  cientifica  (logica, clara,
completa) v demas criterios qus defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion. 1995-1999, 839-2017 norma
que la modifigue o sustituya}

-Realizar el diligenciamiento completo de historia
clinica de manera correcta. ¥ demas documentos
segin lo requerido por el sistema de informacién
de la Subred Sur, cumpliendo con los parametros
¥ tiempos establecidos

-Sistema  de  informacion  dindmica

gerencial
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-

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la claboracion. actualizacion de
formatos. protocolos. gudas. procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,

-Participar en actualizacién de formatos, guias y

4 incluvendo el  diligenciamiento  del protocolos del servicio y adherirse a los mismos: | -Formates  institucionales.  historia
consentimiento informado.estadisticas | de igual manera incluir el consentimiente | clinica. sistema dinamica
vitales. MIPRES. en los casos pertinentes | informado y realizar MIPRES
garantizando las normas universales de
bioseguridad
Apovar en la identificacion. caracterizacion,
inscripeion,  manejo,  seguimiento vy . . .
e B e -ldentificar a los usuarios y orentar para la . o . .
- canalizacion a usuarios a las diferentes rutas . L L -Sistema de informacion dindmica
5 . ) inscripeidm en rutas de atencion en salud que le .
de atencion en salud, asi como la : o gerencial
o - ; apliquen a la especialidad
consolidacion de Intormacion para la
trazabilidad de indicadores de ta salud
Articular  acciones  con  los  equipos
misionales para ¢l mangjo integral y cuidado | -Velar por el correcto manejo vy cuidado del T
6 ; S | , . > -Historia clinica
del paciente, de acuerdo a la normatividad | paciente segin normatividad vigente
legal vigente
Valorar (evaiuar), diagnosticar, definir plan . . L .
. - -Realizar valoracion, diagndstico y mangje de
de tratamiento medico acorde al cuadre : . . . . . o
L. ; pacientes que asisten a la Subred Sur segun ~Sistema  de  informacién  dinamica
7 clinico del paciente que consulte a LA cuadro clinico:  hacer  acompafiamianto cerencial
. inico.
SUBRED SUR E.S.E.. hasta su sgreso y-o s P Y -
L ; supervision hasta su egreso
seguimiento ambulatoric =
Informar  oportunamente  a  familiar.
acudiente. representante o Entidad custodiz | -Brindar informacion de manera oportuna del
8 del  pacieme. la  evelucion, riesgo, | paciente y su estado de salud. evolucion y demas | -Histoma clinica
complicaciéon del cuadre clinico objeto de al tamiliar y/o acudiente
tratamiento
Informar  oportunamente  a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia | -Brindar informacion de manera oportuna del
S del  paciente. la  evolucion. riesgo. | paciente y su estado de salud. evolucidn y demas | -Historia clinica
complicacion del cuadro clinico objete de | al familiar y/o acudiente
tratamiento
Otras actividades propias del perfil que . . - .
N prop periil q -Realizar las demas actividades asignadas que
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades =

misionales.

apliquen segan el pertil

-Supervisor Supervisor
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla
corresponde ¢f pago
ARQ MES ANO MES pia
69221371
2023 JUNIO 2023 o7 0

Valor de Honorarios Certificados ef
Mes Anterior

$ 10584000

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DIEZ MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL PESOS

ltem Entidz.idcs Ap?rtantcs a ingreso Base de Valor  Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS 677378 R ERICHEE
Salud SANITAS $ 4233600 $ 529200 §TRAa
ARL 3 COLMENA $103130 SRR
Caja de Compensacidon NO Total $ 1228675 WOILETANG

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta

CORRIENTE

Namero de Cuenta

5560001884

79153202

T s S A bt

ANDRES AUGUSTO CALLAMAND BORRERO

’l e ot N
RICARPO MARTINEZ ({AL\«"[S

Carrera 20 No. 47 b - 35 Swr - Codligo postal: 110611

wws.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2023

ENFERMERO




compenscr: miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOCS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERG NOMBRE APCRIANTE DIRECCION TELEFONO CORREC PLAHNILLA FECHA PAGOD ASOCIADA CANTIDAD
ANDRES AUGUSTO CALLAMAND | Calie 149 1o 6 - 10 aph ASoEATh i
ce 79153202 BORRERG e Hbes UL saroted scallamand@hoimait com EXONERADO PAGD PO FECHA PAGO | NUMERG | FFFLEADSS uee
v>_~>mw_mwurmw ¥ PLANILLA | [DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMEBRE 5 PERIODC SALUD | PERIGDO PEHSIGHES
PRESENTACION APGRIANTE SUCURSAL conlgo DEPARTAMENTG GIUDAD{ HUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GHICA |~ Independiento BOGOTA D.G. BOGOTA DG P 202306 202306 ! 1010722023 59221371 $1.827.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdodigo EPS Nombre NiT Cotizacién Obligatoria ] UPC Adicional Incapacidades iicencia Matermidad Dlas Mosa Valar Mora Total a Pagar
Valor ffora urc
No. Autarizacién Valor Mo, Autorizacitn Vtafor Cotizacién
EPSI05 Saritas EPS 6002514406 750.000 il 0 0 5 4400 1] 754400 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Volunt; Apeite i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor ftora Ne.
6éod p P P p
ige AFP Nombre I Obligatoria Afiffado Ap Solidatidad Subsistencia | DRSMem [ o erion FsP TotzlaPagar & s gigdas
221001 Colfordos ¢ 8002279405 956,000 [ 0 30060 - 30,000 5 T hE0D 400 - 1.026.000 10
TOTALES RIESGOS LABORALES . .
Cédige ARL Nombre NT Cotizacid | dad Aportes Dires Vator Neto Bias Valor Mora Suhtotal No. Radicado { Valor Salde & Fando Tatal a Pagar No. Afiliados
Cbligatoria | No. Autorizacidn Valer Sislemas Cofizacion Mora Colizacion Colizacion | Satdo a Faver Favar Solidaridad
1425 "1 Riesgos prof Colmena BO0226175-3 ¢ [ 146 2007 | 145,200 5 aps - f 147,400 e 1462 0] L 47.400 R
" TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre it Valar Apore Dias Mora Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTENS
Valer Aporte Dias Mora Valer Rora Aporie TFotala Pagar Tipo Administsadora Mo >z.._m___.“_“____m_nﬂ.“2.mm vator m....mﬂmv.n_n“mmm_ LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 750.000 754,409
0 | 0 | o ] o ] [ Pensién 1 1020000 1026.000
ICBF Riesgos Laborales 1 148.200 147.100
0 | ) i [ ] o ] G ceF o 0 0
ESAP ESAP 1} o a
| I | | ICEF o o o
MEN MEN 1] o 0
_ _ _ _ SENA 13 0 a
TOTALES 3 1.916.200 1.827.500




Resolucién DIAN Facturacion Electrénica No. 1876404783510 de 24/04/2023 hasta 24/10/2023 Rango

Autorizado del FES1T al FE200

ANDRES AUGUSTO CALLAMAND BORRERC
MIT 79153202-5

CALLE 127 #20-78 CONS. 717
TEL 6276913 Bogota, D.C, - Colombia

Factura electrénica de venta No.:

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

SENOQRES:
Facha:

i Tipo documento: NIT
| No.: 8009585649

| Direccion: CR. 20 # 498 - 35 SUR Bogota, D.C. - Colombia

Forma de pago:

Medio de pago:

FE 103
2210712023
Contado |

Instrumento no definido |

NMoneda CoP
Fecha de vencimiento: 21/08/2023
g Ll e S ol VALOR % -
# m AN DESCR!PCION D o P CANT U_D I UNITARIO: - DESC% VALOR IMPTC VALOR TOTAL
1 01 |HONORARICS MEDICOS HONORARIOS 1 94 9,525,600.00 0: 0.00: 9,525,600.00
i |
| !
!
| i |
. 1 |
| |
|
| |
‘ |
L 1 ltems ‘
‘Observaciones: HONORARIOS JULIO ... DEL 01 JUL 2023 A 31 JULIO 2023 |
!
Responsabilidad fiscal: R-99-PN SUBTOTAL 8,525,600.00:
Razdn social: BIT CONSULTING 3.A.5 i
NIT: 830005577 iDESCUENTOS 0.00|
Nombre software: DOCUMENTEME ! I
Cadigo praveedor tecnoldgice: 010 QCOPAGO 0.00
Firma electrénica: QTOTAL

hKNYFqjzzVe1 fWvWoyImRBEpvrOP/CNIsxOwHII CG8CVHUFDrYXOGeZhknneEmvSWysW2XDNVWDBPJSZxesZ '

9,525,600.00 |

+ixctrv SxxDZVIVWKETY HOJg0aCitges U THzCBkX+/VGEW3sksdCahlbvwk37JNCOVEL/HBXIXUZFUZERPH
+gkoTnQ17GAbSIBE/BKOFspnCHSgHMHBSY XyNzY pEAMN2ZJEaugUCVNwE

+3skra HDKRBZgR OOt TOXSrAIBq8en Qg3 G4BEKT b5Q7MVAzZIF7 ZOMmMEvtovCuvh CILIA MY
+lewPI0VEAVMZGYE4zxBaXshkESFwOFxQhZeJLIVIcnRIyA==

NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTICINCO MIL SEISCIENTCS PESOS COLOMBIANOS

Fecha y hora de generacion: 7/22/2023 7:51 AM Fecha y hora de expedicion: 7/22/72023 7:51 AM
CUFE: 36429201529313ddf1¢e8360d3¢44a18a8d0426490b2abceffebcdbIf208¢642080415fb03bdf1729771388528d619

Generado por: Documénteme by Mentum Group
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Cancelar .

VER CONTRATC

Ejecucidn del Contrato

< Evaluacin de |a Entidad Estatal

LSRRI RN Te]

ANDRES AUGUSTO CA.

Buscar..

-

Porcentaje  Recepditn de articulos

Plan de Pagos

iSe requieren emisiones de

Conrao i Si N
codigos d= autorizacién? °

nLumiplimisiios

Id de pago Nitmero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién

No existen restltados que cumplan con los criterios de bisgueda especificades

Documentos de ejecucion del contrato

Valer total de la factura Estado

Crear

Descripcion Nombre del archive
ANDRES CALLAMAND FEBRERO ANDRES CALLAMAND FEERERO
1641-2023.paf 16841-2023 pdf
ANDRES CALLAMAND MARZO ANDRES CALLAMAND MARZO 1641-
1644-2023.pdf 2023.pdf
ANDRES CALLAMAND ABRIL 1641- ANDRES CALLAMAND ABRIL 1641-
2023 pdf 2023.pcf
ANDRES CALLAMAND MAYO 1641- ANDRES CALLAMAND MAYO 1641-
2023.pdf 2023 pdf
ANDRES CALLAMAND JUNIO 16841~ ANDRES CALLAMAND JUNIO 1641-
2023 (1).pdf 2023 (1).pdf

Cancelar

218046-32.0808

SVORTAL 2019 Terpoags =

Largado por

Froveetor

Proveador

Proveedor

Proveedor

Proveedor

IS Evaluacion de fa Entidad Estatal >

Gty

Barrar Cargar nuevo

Lunes a Viernes 700 a.m a7:00p.m

hitps:/fwww.secop yov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=C0O 1 SLCNTR.8875475

171
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FORMULARIO UNICO S B RECERTOR ‘
’ . b.;i«w oy dridin cled B v i | Frealaxd l

DECLARACION JURAMEKTADA DE B?ENES kA i L
RENTAS Y ACTiUEDAD ECQE&!OM&CA PR]VADA _
Parsona Natural : :

(LEY 180 DE 1995 j L

Yo, w:wgb Seigusio cfmwmhms BORWEE‘H@

‘fafawg-:camo CON C.C. & e Dy T D m e m 0z cc:m DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pajg Colombla {Zﬂﬁpaﬁamaa‘am ﬁﬁg”‘!id oL B Mmmmpuo Bogoté e, :
ﬁam»z:mcm Lfa%m»é”m:» =_f~\mw}“ L’ﬂﬂ%ia i : . f- : T&%Efonufm #L,ﬂ]-lwcs?‘iﬁ ﬂfirlf 184

¥ TE t;MDC E':Cif’xf’iu = E-?W-“N j E": nr R Mn::FZ GRADC DE LQN r-qu_ NIUAD .&.

PARENTESCO =~ 0

O NOMBRESTY APELLI&@S : DOCHMEI\%T{B e EDEM”EIDAD
< Sofiz Calamand Turbay - - R A U HOZOBEGERT L ey ;_ C bgogar 1 1

Darisl Callaer T urbey B ' | R B Wdi:-i” e s S DR “imdEy o

-
iyt iy

FORMATO DE DECLARACEGN Di‘i CQNFLECTGS DEE ;NTERES

DATO“‘J PF&S NALE—:S

 Nemprer - ?ANE’.‘:RES Augusm{ A:L MAN BORRERC
e ?915'4*202

el contrato.



