LB SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E.
L] * B
Subred Integrade ) ‘ ’
e Sevdlos e Salud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE -
SurES.E, SERVICIOS SIASTIR:
' * DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: D'esde: 2023.08-1 Hasta: 2023-08-31
Nombre . del | |AVIER EDUARDO SARMIENTO RUIZ .| Nimero de Documentos - 8645654
Coniratista: E ’ . .
. Correo Electrénico: Javisarmientoruiz@yahoo.com Nimero Telefdnico; 3008082639
Nombre dol | MARIA FERNANDA RUIZ Cargor _ PROFESIONAL ESPECIALIZADO | Cédigo | oans
Supervisor: LOPEZ h rgo: - AREA SALUD : : Grado: : .
— —'
3 - e r— |
DATOS DEL CONTRATO
No, Contrato: H601-2023 Ao Contrato: 2023 CDP Contrato Tnicial: 545
Perdll: MEDICO ESPECIALISTA - ANESTESIOLOGIA
Divecetén ala que Pertenece: - | DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
- =
Unidad de Serviclos; USs TUNAL
s —_— — — — — —
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Nimero ' Procetaje(%o)
. L ] ] r imers e Valor N
Ccé';;f ;fe Direceion Unidad _hll_l[z::: Horas Hega Total Centro de
¢ g Adicionales Costos
. uss . )
DIRECCION  DE o . ] ‘
A285S SERVICIOS AMBULATORIA | 55 0 100000 | $2000000 | 1L5%
‘ AMBULATORIOS, | MBRAHAM
TR LINCON :
DIRECCION DB .
CISTN SERVICIOS USS TUNAL 144 o 100000 | $14400000 | 82.6%
HOSPITALARIOS . .
VALOR o , . L .
SERVICIO" : i g ‘ :
PRESTADO $ 16400000 BIECISEIS MILLONES CUATROCIENTOS MIL PESOS
— — — —_— —_
' EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Infcio del Contrate 20230201 ' Fecha de Terminacidn del Contrato | 54,5 g4 34
Ie : Tnlcial
No. Prorroga | Fecha Inlclo Fecha Terminacién No, Adicién Valor Adicién cop
1 o | 2023.05-01 2023.07-31 ' i | $15289510 1563
2 | 200306010 | 20mrar T |2 | 5921400 1831




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 2023.07-01 2023-08-31 3 $ 19000000 2132
4 2023-08-01 2023-09-30 4 "1 15200000 2433
No, Caenta Segtin el Mes Ce-rtiﬂcado‘ Mes Cucylta de Cobr-a Valor a Pagar
I _FEBRERO $ 17722530,
2 MARZO § 16878600
"3 ABRIL $ 15753360
4 MAYOQ $ nsmoo_'
5 NI $ 17800000
6 LI $ 16600000
y <
VALORIMCIALDEL | VALORTOTALDEL | pcosnoaLizavos | Sosnnns
$ 69764880 $ 120170790 $ 102570796 517600000 ;
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS '
[£ k - 3
O TP ULADAS EN LA MINUTA) | CUMPLINIENTODECADA | PRODUCIO OEVIDENCIA
© OBLIGACION

Prestar  servicios de  perfil  {medico(a)
especializado(a)) scordo con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
E.8.E, de acuexto a los principios del
Sistema General de  Seguridad  Social
(8GSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad  (SOGC) y demds nomas
concordantes :

Prestacién  de  servicios de perfil medico

especializado acorde con fa lex artis .

-Historia clinica y registro de ancstesia

Reatizar  actividades de  informacion,
_educacion,. -comunivacion, .cncaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidade de fa saled a nivel individual,
familiar y comunitaria

- Informar, educar ¥ comunicar sobre acciones de

prevencion de enfermedades y atocuidado de la
salud . o

-Historia clinica, formalos de registro de
actividades

Registrar en Ia” historia clinica toda [a
informacion del acio medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,

sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
- utilizar ‘siglas, distintas fas

internacionalmente aprebadas), simultanca o
inmediatamenie despucs de su realizacidn,
con Integralidad, Secuenciatidad,
Racionalidad ~ cientifica . (logica, clara,
completa) ¥ demas criterios que defina ¢t
Ministetio de Salud y Proteccién Social o
Enjes competentes que regulan la materia
(Resolucion. 1995-1999, 839-2017 norma
que la modifique o sustituya)

Registrar ¢n fa Historia elinica y el formate de
regisica de,anestesia toda la informacion del, acio
medico con los criterios definidos per ¢f codigo
de etica medica, ¢l ministesio de salud y
grmeccion social y otros enfes conipetentes .

_-Historia ctinica y formato de registro

anestesico . .

Carvera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Céidigo postal: 116611

swsubredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
©Stasur - 21023



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

- ACT IVIDAI)ES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTC O EVIDENCIA

formatoes, protocolos, gulas, procedimienios
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo el - diligenciamiente  del
consentimiento --informado,esladisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad -

Apoyar ta elaboracion, actualizacion de-

-Participar  activamente en [a  elaboracion,
actualizacion y diligenciamicnto de formatos,
protocolos, guia, consentimicatos, incluyendo el
fen}}ulario MIPRES .

-Formatos, Guias; Pratocolos,
Congentimientes, Formulario MIPRES
y actas de reuniones :

Apoyar ¢en Ja fdentificacion, caractedizacion,
inscripcion,  mangjo,  seguimiente  y
canalizacion a usuarios a las dilerentes rutas
de atengion en salud, asi como la
consolidacion de informacion para. la
trazabilidad de indicadores de Ia salud

-Biligenciar los formatos de registro de ateneion
en salud que pemnitan  identificacion,
caracterizacion, inscripeion, manejo, seguiniento
y canalizacion de pacientes y enfermedades de fos
mismos .

-Histeria clinica y formatos de registro
de pacientes y diagnosticos

Atticular acciones con  los  equipos
misionales para el manejo integral y cuidade
del paciente, de acverdo a fa normatividad
legal vigente

-Interactuar con los diferentes actores misionales
de ja SUBRED SUR E.S.E. en procura de una
atencion y cuidado integrales del paciente

-Historia clinica y Formato de registro
de anestesia

Valorar (evelnar), diagnosticar, definir plan
de tratamiento medico acorde sl cuadro
clinico del paciente que consulte @ LA
SUBRED SUR ES.E, hasta 5u egreso y-0
seguimiento ambulatorio

“Vaterar, Diagnosticar y llevar a cabo ¢l
teatamiento de los pacicates gue consulta al al
SUBRED SURES.E. T

-Valorar, Diagnosticar y Hevar a cabo ¢l
tratamiento  de  los  pacientes que
consubta al al SUBRED SUR ES.E.

Informar - oportunamente  a - familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia
del  paciente, la cvelucidy, resgo,
complicacidén del cuadro clinico objeto de
tratamiento : '

-Dar informacion, oportuna, clara y veraz, al
familiar, _acudicnte, represéntante o entidad
custodia, sobre el diagnostico, evolucion, riesgo ¥
complicaciones del cuadro

-Historla  Clinica, Formatos  de
Consentimiente y Registro anestesicos

Informar ° oportunamente  a  familiar,
acudiente, representante o Entidad. custodia
del paciente, la  evolucidn, riesgo,
complicacion del cuadre clinico objeto de
tratamieato

-Reatizar y participar en actividades que
fortalezcan los proposites -misionales de Ia
SUBRHED SUR E:S:E

~Actas de Reuniones y Actividades

10

Otras actividades propias del perfil que
fortalezean ¢l desarrollo de las actividades
iisicnates. - .

- Cursos y demds actualizaciones en procusa de
ampliar ¢} espectro de conocimientes

.

- Cerificados yfo diplomas de cursos
respectivos

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo posial: 116611

saviv subredsur.gov.co
Teléfona 7300000 Ext 26017
© Stasur - 2023




INFORMACION DEL PAGO DIt SEGURIDAD SOCIAL

Perlodo  al  que - o
corresponde ¢l pago F.echa de Pago Nimero de Planilla
Valor de Honorarfos Cerfificados
ARO MES ARO MES Dia el Mes Aaterlor $ 16606000
70156053
2023 JULIO 2023 08 16
Valor honoraris certiﬁcadca-s el-mes anterior en letras DIECISEIS MILLONES SEISCIENTOS MIL PESOS
Enlldades A &.wrtautes Scgurldad | Tngres E Valor Valor
Hem ¥ ey A & ? A | Mimo  de alo
Social de Cotizacibn Aporiado
los Aportes
ADMINISTRADORA ‘
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 1062400 S 131400
COLPENSIONES
§ 6640000 A
Satud SALUD TOTAL $ 830000 $ 811904
ARL 3 SURA $16175G $ 162200
Caja de Compensacién NO Total $ 1927061 $ 2125500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. - | Tipede Cuenta AHORROS ‘Nintero de Cuenta 8870423012

U@mmummw\ .

J EIER‘% ARDO SARMIENTO RUIZ

8645654

B MARIA FFRNANDA RUIZ LOPEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Can’em W No. 4756-35 Sur e C’da’tgoposran’ 110611

avwsnbredsur.golico
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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OIAN . rFacruraeecTRONICADEVENTA D AN

[E R LI R T THIY

Datos de! Docume nto

'+ Representacion Gréafica

POR UHA COLOMBIA MAS HOMESTA

Codlgo Unico de Factura - CUFE 52f37f8c770ca0e147a40d7557a25105d23525d9c2ec04de030e72dc94c248

79c2aacdiad7d16661d0ad332939668e4c
-~ Numero de Factura; JESR-237
‘Fecha de Ewisién:  24/08/2023
. Fecha de Vencimiento; 25/08/2023
* Tipode Operaci()n::' 10 - Estandar

Datos del Emlso:’f\lendedor

Razén Social: SARMIENTO RUIZ JAVIER EDUARDO
Nombre Conercial:  SARMIENTO RUIZ JAVIER EDUARDO

Nit del Emisor: 8645654
Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-95-PN

Responsabilidad tributaria:  2Z - No apica .

Actividad Econémica: 8621

-Datos del Adqu:rlente { Comprador o
Normbre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Tipo de Documento: NIT
Nimmero Documanto: 900958564

Tipo de Contribuyente: Persona Jundv:a L

Réghren fiscal: R-99-PN

Responsabilidad tributaria: Z2 - No apka

 Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito _
‘Medio de Pago: Transferencia Crédio Bancam

QOrden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Cobmbh
Departamento: Bogotd

Municipio/ Cludad: Bogotd, D.c.

Direccidn: CR7425G
Teléfono F Movil:

69 TO 7 AP 530

4296508

Correo: javsarmientorul@yahoo.com

Pals: Cobmbi
Departamanto:  Bogatd

Municipio / Cludad: Bogoté, D.c.

Direccién: CR 20 478 35 SUR

Teféfono / Movil: 7428585

Coireo: ¢ps.facturaconelectronka@subredsur,.gov.co

SN0, | codige'| - Desérlpel M ] Cantidad | Preciounitario. [Descuento detalle] Recsrgo detalle | TVA :
1| o | Seviesdemidios | oup oee00 |3 100,000,008 8,00 $ 0,00 § 16,400,000,00
espedafistas N - [ S
Descuentos y Recargos Globales : o B -
No.  Tho Cédigo Descripciin % Valor
_Informacién Complementaria e
Nro Nombre Campo Vabr Campo
_Anticipos SR
~ Nro ' Vabr Fecha recbido
Referencias )

Tipo de Bocumento Refr_:rench

Nimero Referencia

Fecha Referencia



_Notas Finales

correspondlentes al mes de agosto 2023
Linea de negocio:

s

Datos Totales

EBENRE
Documento validado por la DIAN 2023~
-08-24 09147144 :
Pocumento generado el: 2023-08-24
09:47:43
Generado por:Sclucién Gratuita DIAN
Nit:800.197.268 .

fNumero de Autorizacién: 18764052334515

Rango desde! 236

Descuento detale
Recargo detale

Otres impuestos

Total Bruto Fackira. .

Descuento Globat (-}
Recargo Gobal {+)

Total factura’(=

Valores informativos

ANTICIPOS | -, -
Antkipos )
REFERCIONES -
Rete fuente 000
Rete IVA 0:90
Rete ICA o

Rango hasta: 250

Vigencla: 2024-01-25



