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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

BDATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar:

Desde:

2023-07-01 Hasta:

2023-07-31

Nombre del Contratista:

JHOANNA JULIETH MARIN GARCIA

Numero de Documento:

1032391040

Correo Electronico:

Jogismarini@hotmail.com

Nimero Telefénico:

3102535050

Nombre del Supervisor: RICARDO MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
GALVIS s
DATOS DEL CONTRATQO
Na. Contrato: 1646-2023 Afig Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial 303
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECOLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccion a fa que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Enidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Niamere Pr ajef %
Centro de . . . Namero Valor ocetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE | |gs
DOSME SERVICIOS MEISSEN 132 0 88200 $11642400 71.3%

HOSPITALARIOS

DIRECCION DE | (g
LO4ME SERVICIOS MEISSEN 54 30 88200 $7408800 45 4%

COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIC S 19051200 DIECINUEVE MILLONES CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS PESOS
PRESTADO - : : : :
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrate

2023-02-01 Inicial

Fecha de Terminacion de! Contrato

No. Prorroga Fecha [nicio Fecha Terminacidn No. Adicidn Valor Adicién Copp
1 2023-05-01 2023-07-31 I $ 376355280 1563
2 2023-07-01 2023-08-31 z $ 18522000 2132




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
i FEBRERO $ 19856880
2 MARZQ $ 21168000
3 ABRIL $ 21168000
4 MAYOQ $ 19051200
5 JUNTO $ 21168000
VMOUNCIMLDEL | VMOROWO | s peauizavos | SALOPEL

S 65236000

S 121463280

3102412080

S 19051200

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTOC DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (medicofa)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
ESE, de acuerde a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(8GSS), Sistema Obligatorio de Garantia v
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes

-Prestar servicios como Médice Especialista en el
servicie de Ginecologia y Obstetricia, de acuerdo
a programacion de actividades bajo protocolos y
procedimientos institucionales segun necesidades
dei servicio de ginecologia

-Programacion de actividades

Realizar  actividades de  i{nformacion.
educacion, <¢omunicacion, encaminadas a
pramover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar v comunitaria

-Realizar orientacion y brindar informacion de
acuerdo a ta especialidad con el fin de promover y
prevenir la enfermedad vy el autocuidado de la
salud

-Historia clinica

[

Registrar en la historia clinica toda la
informacien del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente. legible. clara.
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco. sin
utilizar siglas, distinlas las
internacionalmente aprobadas). simultanea o
inmedialamente despues de su realizacion,
con integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad  cientifica  (logica. <clara,
completa) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 199541999, §39-2017 norma
que la modifigue o sustituya)

-Realizar el diligenciamiento completo de historia
clinica de manera correcta. v demas documentos
seglin lo requerido por el sistema de informacidn
de la Subred Sur, cumpliendo con los parametros
v tlempos cstablecidos

-Sistema  de  informacion

gerencial

dinamica

Apoyar la elaboracion. actuelizacion de
tformatos, protocolos. guias, procedimientos
de medicina y adherirse a fos mismos,
incluyendo ¢ diligenciamiento  del
consentimiento informadoe,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad

-Participar en actualizacidn de formatos, guias y
protocolos del servicio y adherirse a Jos mismos;
de igual manera incluir el consentimiento
intermado v realizar MIPRES en los casos que se
requiera.

-Formatos mstitucionales,
clinica. sistema dindmica

historia

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARRCOLLADAS
ENEL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion. caracterizacion.

inscripcion,  manejo,  seguimiento y . ‘ .
A : o -ldentificar a los usuarios y orientar para la . s .. o
- canalizacion a usuarios a las diferentes rutas . o 7 -Sistema  de  informacion  dindmica
3 : . Inscripeién en rutas de atencién en salud que le -
de atencion en salud, asi como la - . gerencial
o - : apliquen a la especialidad =
consolidaction  de  informacion para la
trazabilidad de indicadores de 1a salud
Articular  acciones con  los  equipos
misionales para el mangjo integral y culdado | -Velar por ef correcto manejo y cuidado del e
6 ) T ) ! . ) -Histerta clinica
del paciente. de acuerdo a la normatividad paciente segun nermatividad vigente
legal vigente
Valorar (evaluar), diagnosticar. definir plan } .. . .. .
. ; -Realizar valoracion, diagndstico y manejo de
de tratamiento medico acorde al cuadro : ) C . . .. -
- . pacientes que asisten a la Subred Sur segun | -Sistema de informacion dindmica
7 ¢linico_del paciente que consulte a LA cuadro  clinico:  hacer acompafamiento y gerencial
SUBRED SUR E.S.E.. hasta su egresc y-o . : P -/ s
o ; supervision hasta su egreso
seguimiento ambulatorio =
Informar  oportunamente a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custedia | -Brindar informacién de manera oportuna del
8 del  paciente, la  evolucién. riesgo, | paciente y su estado de salud, evolucién y demas | -Historia clinica
complicacién del cuadro clinico objete de | al familiar v/o acudiente
tratamiento
Informar  oportunamente  a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia . . L .
fep . : -Realizar las demés actividades asignadas que . .
9 del  paciente, la  evolucion, riesgo, . . -Supervisor Supervisor
R . . apliquen segiin el perfil
complicacion del cuadre clinico objeto de
tratamiento
Otras actividades propias del perfil que : . . .
prep peritl g -Realizar las demas actividades asignadas que
10 fortalezean el desarrobio de las actividades =

misionales.

apliquen segun ¢! perfil

~Supervisor Supervisor

Carrera 20 No. 47 b - 33 Swr --- Cédigo posial: 110611
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Page Namero de Planilla
corresponde el pago
- N ] Valor de Horxorarlos Certificados $ 21168000
ANO MES ANO MES DA el Mes Anterior
69282818
2023 JUNIG 2023 67 11
Valer honorarios certificados el mes anterior en letras VEINTIUN MILLONES CIENTOSESENTA Y OCHO MIL PESQOS
. . Yalor ,
Entidades Aportantes a Seguridad Ingreso  Base L Valor
Item . M Minimo  de
Social de Cotizacion Aportado
los Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES § 1354752 N ERALAE
COLPENSIONES
§ 8467200
Salud NUEVA EPS § 1058400 § tiddEnE
ARL 3 SURA 5206261 §2I310
Caja de Compensacion NO Total $ 2457351 RPRREN
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCC DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHQORROS Némero de Cuenta 364497412
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~compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA BLANILLA
neo NUMERD NOMBRE APCRTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA  |FEGHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIRIESIARO}
ce 1032091040 | IHOANNA JULIETHMARIN GARGIA | TEnsversal BLA 5 | ggq0sy, Jogismain@otmai.com EXONERADO PAGO mra | rechspaco | womeme | evrames | ure
v»x.pmrm_m%wmm ¥ PLANILLA | (DIAMMESIARDY | PLANILLA P ¢
FORMA CLASE NGMBRE PERIODO SALUD{ PERIDDD PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUGURSAL copieo DEPARTAMENTO CIUDAD i UNIGIPIO TOTAL A PAGAR
UNIGA | - Induoendente BOGOTA D.C. BOGOTA B.C P 2023-06 2023-06 I 10712023 59282818 $2.824.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédige EPS Nombre MY Colizacién Cbgatoria | UPC Adictonat Incapacidaues Licencia Matemidad Dias Mara Valor Mora Tatal a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uerc
No, Autarizacidn Valor No. Autorizacion Valor Colizasién
EPSO37 Mueva EP3 000156254-2 1.144.500 o 0 0 0 0 0 1144500 1
TOTALES PENSION
. Cotizasidn Aporie Volutare § Aparte Voluntario Aporte FSP - Apore FSP - Valor Mora Vator Mora No.
Codigoe AFP Nombre NIT Obtigatoria Afiliado Apartenite Sqlidaridad Subsi: if Dias Mora Colizagién Fsp Tolal a Pagar Afiliados
2514 Colpensionss”. . 009336004-7 1.465.000- G 0 45.800 o 45,800 ] a 1555600
TOTALES RIESGOS LABORALES : B
Cadiga ARL Nomhre NIT Caotlzacién Incapacidades Apories Otros Valor Noto Dias Valor Mom Sublotal Mo. Radicatlo | Valor Saldo a Fondo Tatat 2 Pagar Ho. Afiliadas
Obligatoriz | No. Aulerizacién Vator Slstemas Cotizacion Hora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solldaridad
1411 ARL SURA 5900037905 | /222,100 ; ; 223100 o] 223,100 ] 220 7 Y2230 LA
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Norsbre NIT Valor Apotte Dlas Mora Valor Mora Aporte TJotala Pagar | No. Al
TOTALES PARAFISCALES TGTALES PCR SUBSISTEMA
. - No, Administradoras  {Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mera Aporte Total a Pagar Neo. Afiliados Tipa Administradora Reportadas iRP y Mota * Tolal a Pagar
SENA Salud 1 1.144.500 {.144.500
0 ] 0 | o | o | ) Pensién 1 1.556.600 1556.600
ICBF Riesgos Labaiales 1 223.100 223100
0 | ) ] o | o | 0 ceF 0 0 3
ESAP ESAP o 0 1]
| ] i | ICEF o 0 ©
MEN MEN 1] 0 [}
_ _ W _ SENA ] 0 0
TOTALES 2 2.924.200 2.924 200




JHOANNA JULIETH MARIN GARCIA
NIT 1032391040-8
Nombre Comercial: JHOANNA JULIETH MARIN GARCIA
Régimen: NO RESPONSABLE DE IVA
Actividad Econdmica CliU Nro. 8621

Direccidn: TV 13 1. 45 G 05 SUR
Teléfono: 3102535050

Correo: jogismarin@hetmail.com
Ciudad: BOGOTAD.C.

CUFE:Ob9c97138b38cb3ec2ae7ad43a10277¢3%elb0a32d6e78dbbad564d3dbbdf243950dd4879385dh7 efdfd51c0fd2bbdlbta

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA RRO. 41 Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
| Autorizacién Numerecién de Facturacion Electrénica de DIAN E.S.E
© Nro, 18784045946401 de 2023-03-14 Vigencia 6 Meses NiT 500858564-2
: Rango Autorizado desde 33 hasta 100 Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
. Tipo Documento: Factura electranica de Venta SALUD SURES.E
: Tipo Operacién: Estandar Direccion: CR 20 47 8 35 SUR
. Fecha Facturacién: 2023-07-23 13:28:5¢ Teléfono: 7300000
. Fecha Vencimiento: 2023-07-31 Correo: cxp.facturacionelectronica@subradsur.gov.co
: Fecha Dian: 2023-07-25 13:29:19 Ciudad: BOGOTA D.C.
| Divisa: COP

. Orden Compra Asociada:

Forma de page . Método de page :
: %Cantadc Efectivo
‘Nro. | Codige : Descripcion Courm Vaior Unitario . Cant. Valor Neto _
‘1 i BB2L | SERVICIOS MEDICOS . 94 88,200.00§ 216.8 19,051,200.00 -

Total de lingas: 1

Observaciones:

NO 50MOS GRANDES CONTRIBUYENTES ‘TOTAL BRUTO ; 19,051,200.00
[ SUBTOTAL | 19,651,200.00
TOTAL EN LETRAS DIECINUEVE MILLONES CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTCS PESOS COLOMBIANOS TOTAL VENTA | 19.051,200.00 -

mbre Software: TN Factor / Proveedor Tecnolgico: TN Colombia S.AS. / NIT 500423948-7



Celornbic

Busqueds

Ira

. — Ver contrato

YER CONTRATD

g Mis procesos Menud
k3 = i —
1 Alee fcas e det contanm Gancelar
2 Imry S PR E e
3 andizooes

Ejecucién del Contrate

Parcentaje

Recepcion de artlculos

Plan de Pagos

UTC -57:50:03
JHOANNA JULIETH M...

< Evaluacidn de la Entidad Estatal >

id de page

sSe regquieren emisiones de

U8 No

védiges de autorizacion®

Ndmere de factura

Fecha de emisidn

Fecha de recepcion

Na existen resulfados Gue cumplan con fos critenios de bisqueda especifivados

Documentos de ejecucién del conirato

Valor {otal de la factura

Cancalar

Descripcién

JOHANA MARIN FEBRERO
1646-2023.pdf

JHOANA MARIN MARZO
1646-2023 pdf

JOHANA MARIN ABRIL 1846-2023.pdl
JOHANA MARIN MAYO 1646-2023.pdf

JOHANA MARIN JUNIC
1646-2023 . pdf

Hay modificaciones pendientes.
Por favor, compruebe el paso de Iz
modificacidén del contrato

Espafial {Colombia) ~

Nombre del archive

JOHANA MARIN FEBRERQ
1648-2023,pdf

JHOANA MARIN MARZO
1646-2023.pdf

JOHANA MARIN ABRIL 1648-2023.pdf
JOHANA MARIN MAYQ 1846-2023.pdf

JOHANA MARIN JUNIC 1646-2023.pdf

Cargado por

Praveedor

Proveedar

Proveedor

Proveadar

Proveadar

Estado

N2 E:H

= Eveluasion de la Entidad Estatal >

018O00-52-0B08 /i Cii S

) T

Lunes a Viemmes 7:00 am. a 7:00 p.m.

25/67/2023. 7:50 a.



HOJA DE VIDA e e |

Fersona MNatural

(Leyes 190 de 1995, 885 ¥ 443 go 19581

PRREASE R ARSI SEGLNID ARS L ND0 T DE A SADA ) ROV RE
BB 4 AmAaliTA JHO AN MR GULIETH
LTS TS DE (DEN TSI A SIS BEHD LY oL S s - s

oo ) oE O pas ) Mo, IO3REGE040 F D o O oot Y EXTRANIERD ()

LIBRETS MELITAR

FRIMERS CLASE {_F  SECUNDA CLA3E (L NUMERC S

BECHA ¥ LLGAR DI BATIRMISN TC DIRECINON DE CORRESFONDENCH

EECHA ms | 2R | mES sk [ 1eey VL E2E  SUS 34 F 01

Doafe R f=YA ) Colombn DTS Rogotd DT
P—— I CIUDAD Sogor: DG TELEFOGMNG FEISEST
LAY Sapos DO ERAMIL joQiSrmE rineE ol conn

FORMULARIO UNICO

DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES v
REMTAS ¥ ACTIWIDAD ECOMOMICA PRIVADS

Persona MNatural
(LEY 180 DE 1985)

DE BIENES Y REMNT

T, JHOMNMA JULIETH MARIN SORCLA

IDENTIFICADS COM C.C. & CE. O T, 3 Bo, 1032381040 CTON DOMICILIC PRIMCIPAL EM;
Pals Colombia Departamento Bogaotd OLC. Municipic Bogota L0,

Direccidn OL 328 SUR 32 §F 07 Teléfonos 3102535050 FTRLSHDT

W TEMIEMNDD COMO PARIENTES DE PRIMER GRADDO DE CONSAGUHNIDAD &

CHOMBRES ¥ ARELLIDOS. 00 0] IS BERTO BE@EIJEM’E?‘.@A&& S T PARENTESCD
ANGEL SANTEASO SIERRMA WAFRIMN EDc Iy T AC oy B i imdad
: ELIAMA SARCLAY FORERC 35451815 3 Madre

FORMATC DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSOMALES

Mornbre: JHCESMBA JULIETH MARIN GaRTIA
Identficacian: SOE2381040

Entidad: Bubred integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Carge: Cortratista

Corrac Iogismaningg hotmail.com

Tipo deciaracicn: Fara actualizar durants la epecsucion ded sontrato

Fecha Declaracidn: EERATIEE 000



