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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS e
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-08-01 Hasta: 2023-08-31
Nombre del Contratista: NORMAN HOMERO CASTRO CASTILLO Niimero de Documento: 316713
Correo Electrénico: nhomerocastro/zdigmail.com Nimers Telefénico: 3143817819
Nombre del Supervisor: gfgﬁ?o MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-20

DATOS DEL CONTRATO

No, Contrato: 1630-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 303
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECCLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Name Pr ie{ %
Centro de . .y . Namero umero Valor . ocetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Heora
Adicionales Costos
DIRECCION ~ DE giiMEN EL_
A241C SERVICIOS 36 0 88200 $3175200 19.5%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL
DIRECCION DE | eq
A24UD SERVICIOS 24 0 88200 $2116800 13%
AMBULATORIOS MARICHUELA
DIRECCION DE
DOSME SERVICIOS USS MEISSEN 108 0 88200 39525600 38.4%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE
103ME SERVICIOS LSS MEISSEN 0 24 88200 $2116800 13%
HOSPITALARIOS
VALOR
IS,ER%;;?SO S 16934400 DIECISEIS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO MIL CUATROCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO




Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Feeha de Terminacion del Contrato | 5953 6.30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacidn No. Adicién Valor Adicién CDhP
1 2023-03-01 2023-07-31 1 $ 20079780 1563
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 16934400 2132
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 16934400 2433
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Curenta de Cobre Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 17098980
2 MARZO $ 17992800
3 ABRIL $ 16405200
4 MAYO 5 16934400
3 JUNIO $ 16934400
6 JULIO $ 16934400
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATOC CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 65286000 S 119234580 $ 102300180 $ 16934400
ACTIVIDADES DESARROLILADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
PROBUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Prestar servicios de perfil (medicofa)
:cs:zzcnm]:;ii:i(gé L agzrdi ACOI;[}E;;I; ’?S; ~Prestar servicios come Medico Especialista en el
= g E de acuerdo a los princinios del servicio de Ginecologia v Obstetricia, de acuerdo
1 Sisl;arﬁa General e Seafridadp Social | ® programacion de actividades bajo protocolos y | -Programacion de actividades
(SGSS). Sistema Oblioatorig de Garantia y procedimientos instifucionales segun necesidades
Caiidad  (SOGC) y  demas nommas | 9° Servicio de ginecologia
concordantes
Realizar  actividades de  informacion. . . " . s ..
educacion. comunicacion. encaminadas a -Realizar orientaciin y brindar informacion de
2 romover. ¢ prevenir la \enfermedad y el acuerdo a la especialidad con el fin de promover y -Histeria clinica
Eutocuidad; de la salud 2 nivel indiviéual. prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
farniliar v comunitaria salud

Carrerg 20 No. 47 b - 33 Sur — Codigo posral: 11061}

Wy sibredsur. gov.co
Teléfono 7300000 £xr 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz. secusncial, coherentg, legible. clara.

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

internacionalmente aprobadas). simultanea o

-Realizar el diligenciamiento completo de historia
clinica de manera comrecta, v demas decumentos

. . NI . . . . . -5i a de i i0 inami
3 inmediatarnente despues de su realizacién. | segin lo requerido por el sistema de informacion 5 Sten? aformacién  dinamica
. o = . . gerencial
con Integralidad, Secuencialidad, de la Subred Sur. cumpliendo con los pardmetros N
Racionalidad  cientifica (logica, clara. v tiempos establecidos
completa) ¥ demas criterios que defina el
Ministerio de Salud vy Proteccion Social o
Entes competentes que regulan la materia
{Resolucion 1993-1999, 839-2017 norma
que la modifique o sustituya)
Apoyar la elaboracion. actualizacion de
formatos, protocolos, guias. procedimientos .. o .
- P - & P . ~Participar en actualizacién de formatos, guias y
de medicina y adheritse a los mismos. L . =
. . I protocoles del servicio y adherirse a los mismos: T .
incluyendo el diligenciamiento  del . LT L -Formatos  institucionales.  historia
4 . . - de igual manerz incluir el consentimiento . N e
consentimiento informado.estadisticas - - clinica, sistema dindmica
N . informado y realizar MIPRES ¢n los casos que se
vitales, MIPRES. en los casos pertinentes .
N . requiera.
garantizando las normas universales de
bioseguridad
Apoyar en la identificacion. caracterizacion.
inscripcion.  mangjo.  seguimientc . . .
peio ] = ¥ -Identificar a los usuarics y orientar para la X . .. N
. canalizacion a usuarios a las diferentes rutas . S 7 -Sistema  de  informacion  dindmica
3 . . nscripeion en rutas de atencion en salud que le .
de atencion en salud, asi como la - iy gerenciat
v . . apliquen a la especialidad =
consolidacion de informacion parz la
trazabilidad de indicadores de la salud
Articular  acciones  con  los  equipos
misionales para el manefo integral y cuidade | -Velar por el comrecte mangjo y cuidado del T
6 . = - . , L X -Historia clinica
del paciente. de acuerdo a la normarividad paciente segun normatividad vigente
legal vigente
Valorar (evaluar). diagnosticar, definir plan . - N .
. . -Realizar valoracion, diagndstico y mangjo de
de tratamicnto medico acorde al cuadro . . = . . . .. L
" . pacientes que asisten a la Subred Sur segun | -Sistema de informacion  dindmica
! clinico del pacieme que consulte a LA cuadro  clinico; hacer acompafiamisnto |y gerencial
SUBRED SUR E.S.E.. hasta su egreso y-0 .y ’ P - =
- ; - supervision hasta su egreso
seguimiento ambulatorio
[nformar  oportunamente a  familiar.
acudiente. representante o Entidad custodia | -Brindar informacién de manera oporuna del
8 del  paclente, la  evolucidn. riesgo. | paciente y su estade de salud. evolucién v demas | ~Historia clinica
complicacion del cuadro clinico objeto de | al familiar v/o acudiente
tratamiento
[nformar  oportunamente a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia : . - -
ud fep . . -Realizar las demds actividades asignadas que . .
9 del  paciente, la  evolucion,  riesgo. . . = -Supervisor Supervisor
o . Lo apliquen segun el perfil
complicacién del cuadre clinico cbieto de
tratamiento
Otras actividades propias del perfil que . . .. .
o -Realizar las demas actividades asignadas que . .
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades ® q -Supervisor Supervisor

mtisionales.

apliquen segun el perfil

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur — Cédigo postal: 110611

www. subredsir.gov.co
Teléfono 73600000 Ext 26017
© Siasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al QY€  Fecha de Pago Niimero de Planilla
corresponde el pago
Valor de Honorarios Certificados el .
ARO MES ARO | MES | Dia Mes Anterior § 16934400
9454798711
2023 JULIO 2023 08 10

, . . . DIECISEIS MILLONES NOVECIENTOS TREINTA Y CUATRO  MIL
Valor honerarios certificados el mes anterior en letras

CUATROCIENTOS PESQOS
i Entidades Aportantes 2 Ingreso Base de | Valor Minimo Valor
em Seguridad Social Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado sl PROTECCION § 1083802 s
Salud FAMISANAR 36773760 S 846720 SR ESRTTE
ARL 3 SURA $ 165009 Rttt
Caja de Compensacion NO Total $ 1965881 s ieApitl
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A, Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 66934393094
v —
NORMAN HOMERO CASTRO CASTILLO
316713
\ifyj e @ Censs €
H
|
LN

Carrera 20 No. 47 b - 33 Sur --- Codigo postal: 110611
www.stibredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023



B

NORMAN HOMERO CASTRO CASTILLO

NIT 316.713- 20
CALLE 131 B 54 21 CASA 53 HACIENDA IBERIA 2 ]
Tel: {031) 3143817819 w. )
Bogota - Colombia .,nwy )
nhomerocastro@gmail.com i
R poi Bty
[EIE
iores SUBRED INFTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
900.858.564-9 Teléfono {601) 7300000
eccion Cra 20 # 49b 25 sur Ciudad Bogeta - Colombia
m Descripcion Cantidad

valor hara especialista hospitalizacion 192.00
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Generacion
Expedicién

Vencimiento

V. Unitario

88,200.00

Factura electronica de venta
No. NHCC 60

Fecha y hora Factura

25/08/2023, 08:05
25/08/2023, 06:05
25/G8/2023

Vr. Total

16,934,400.00
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L oenidinea

Crad

GENERALES DEL APCRYANTE

dificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Tel¢fono mxo:mthno SENA e
IKBF
B3 CASTRQ CASTILLO NORMAN HOMERD H#IDEPEHDIENTE PRINCIPAL CL1MB 94-21 BOGOTA BOGOTA-BOGOTA DLE. 1{43B1784% Ho
GENERALES DE LA LIQUIDACION
Feriodo Clave Tipo Fecha Fage
n Salud Pago Plandlla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
212307 94491075 9454798711 I 2023/08/03 2023/98/10 § BANCOLOMBIA 7 $1,656,500

MEN DE PAGO

HAINISTRADORAS: 1)

SURA 14-41 890,903,790 5
MMIHISTRADORAS: 1)
HSANAR EPS017 830,003,564 7

1 $268,000
1 5268,000

t $1,375,000

1 $1,375,000

S0

$2,200 0
510,500 50
50

270,201
$270,200
§1,385,900
51,385,900

100

mmAR AR AR AR AR




il items: 1 Total Bruto 16,934,400.00

T _mu.hnmﬁ_..mw. . . . ) Total a Pagar 16,934,400.00
sciseis millones novecientos treinta y cuatro mil cuatrocientos pesos m/cte

idiciones de Pago:
nsignacion $ 16,934,400.00

iervaciones:

Acesta factura de venta aplican las normas relativas a la fetra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibide real y materialmente las
rercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor, Namero Auforizacion 18764045903892 aprobado en 20230314 prefijo NHCC desde el ndmero 49 al 100
Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacion Tarifa 9,66
GUFE: doo12f3{a38818c4 15056fd3aab8i7 730026 2ce5e2bb37 36211 a64 bdfSdbalcd5d7 Zecsalladicdes? 7 780be500b78



Celmmbic

Blsgueda i Mis procesos Mend Ira
Sacpps me e e oz e — YET CONtrato
Datos guardados

Cancelar

VER CONTRATD

Ejecucion del Contrate

LWL -0 141140

NORMAN HOMERD CASTRO uﬁ.n.a o

< Evaluacion de la Entidad Estatal £

Porcentaje | Recepeion de aniculos

Flan de Pagcs

S JSe requieten emisiones de

Si - Ne
cddiges de astorizacion?

Id de pago Nomero de Tactura

Fecha de emisién

Mo existan resuitados que cumplan con los criterios de bdsgueda especificados

Documentes de ejecucion del contrato

Facha de recepcidn

Valor total de la factura

Descripcicn
b NORMAN CASTRQ FEBRERQ
- 1630-2023.paf

f NORMAN CASTRO MARZO
1630-2023.pdf

- NORMAN CASTRO ABRIL
1630-2023.pdf

- NORMAN CASTRO MAYQ
1830-2023.pdf

= NORMAN GASTRO JUNIO
= 1830-3023.pdf

""" NORMAN CASTRO JULIO
1£30-2023.0df

Cancelar

Datos guardados

seinn Espafol (Colombia) «

Nembre del archivo

NCORMAN CASTRO FEERERD

1630-2023.pdfl

NORMAN CASTRO MARZO
1630-2023.pdf

NORMAN CASTRO ABRIL
1830-2023. pdf

NORMAN CASTRO MAYQ
1830-2023, pdf

NORMAN CASTRO JUNIC
1830-2023.pal

NORMAN CASTRO JULIO
1630-2023. paif

Cargado por

FProveedor

Proveedor

Frovesdar

Pravegdar

Provesdor

Praveedar

Burrar

Esiado

Crear

Cargar nueva

< Evaluacidn de fa Entidad Esiatal >

018000-52-0896

Lunes 8 Viermas 7.00 ans. a 7.0C p.m

24/08/2023, 12:17 p.



