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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Surf.5.E. SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-10-01 Hasta: 2023-10-31
Nombre del Contratista: MARIA MONICA PINILLA ROZO Numero de Documento: 1053804634
Correo Electrénico: monferdanpif@gmail.com Nimero Telefonico: 3103135686
Nombre del Supervisor: EESVRIJE?O MARTINEZ Cargo: ENFERMERQ Cédigo - Grado: 243-20
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 6519-2023 Afig Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 1952
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECOLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Miamero Procetaje(?
Centro de . ., . MNimere ! Valor g ie(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE 1§ e
AZ4TN SERVICIOS TUNAL 13 0 88200 $1587600 13%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE | oq
103ME SERVICIOS MEISSEN 12 o 88200 $1058400 10%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | s
DOIME SERVICIOS MEISSEN 90 78 BR200 £14817600 140%
HOSPITALARIOS
VALCR
f,i';;;i‘[{))o $ 17463600 DIECISIETE MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y TRES MIL SEISCIENTOS PESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio de! Contrato

2023-07-07 L.
Inicial

Fecha de Terminacién del Contrato

2023-07-31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicidn Valor Adicion

1 2023-07-01 2023-08-31 1 $ 6350400




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATC

2 2023-08-01 2023-09-30 2 50 0
3 2023-09-01 2023-10-31 3 $ 10584000 2821
4 2023-10-01 2023-11-30 4 $ 17463600 3158
No. Cuenta Segtin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Yalor a Pagar
1 AGOSTO $ 12700800
2 SEPTIEMBRE $ 14817600
VLORNCISLDEL | VALORIOTDEL | pucospeauizavos | SILBODEL
$ 10584040 $ 44982000 § 27518400 517463600

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARRGLLADAS
EN EL PERIODG EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil (medico(z)
especializado(a)) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
ESE, de acuerde a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGS8), Sistema Obligatorio de Garantia v

-Prestar servicios como Médico Especialistz en el
servicio de Ginecclogia y Obstetricia, de acuerdo
a programacion de actividades bajo protocolos y
procedimientos institucionales seglin necesidades
del servicio de ginecclogia

~Programacion de actividades

2

Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.
Realizar  actividades de informacion,

educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad v el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria,

-Realizar orientacion y brindar informacion de
acuerdo a la especialidad con el fin de promover v
prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
safud

-Historia clinica

G

Registrar en la historia clinica toda Ia
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalacionss 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultenea o
inmediatamente despues de su realizacion,
con’ Integralidad, Secuenciaiidad,
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 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique o sustituya).

-Realizar el diligenciamiento completo de historia
clinica de manera correcta, v demas documentos
segln lo requerido por ¢l sistema de informacidn
de la Subred Sur, cumpliendo con los pardmetros
y tiempos establecidos

-Sistema de  informacion

gerencial

dinamica

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando [as normas universales de
bioseguridad

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

-Formatos  institucionales,
clinica, sistema dindmica

historia
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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 en la identificacion, caracterizacion,
inseripcion,  mansjo,  seguimiento v
canalizacion a usuarios a las diferentes rutas

-ldentificar a los usuarios y orientar para la

- Lo 7, -Sistema  de  informacié indmi
3 d - : nscripcion en rutas de atencion en salud que le Sis . ¢ informacién  dindmica

e atencion en salud, asi come la : o gerencial

. . . apliquen a la especialidad

consolidacion  de informacion para la

trazabilidad de indicadores de la salud.

Articular  acciones  con  los  equipos

misionales para el manejo integral y cuidade | -Velar por el comresto mangjo y culdado del TN
6 . c . ) L. S -Historia clinica

del paciente. de acuerdo a la normatividad paciente segin normatividad vigente

legal vigente.

Valorar {evaluar). diagnosticar, definir pian . . L .

. . -Realizar valoracion, diegnéstico y manejo de

de tratamiento medico acorde al cuadro ) . . . . . R

. . pacientes que asisten a la Subred Sur segin | -Sistemz de informacidén  dinamica
7 clinico_ del paciente que consulte a LA cuadro  clinico, hacer acompafiamienta erencial

SUBRED SUR E.S.E.. hasta su egreso y/o e : P YlE

L : supervision hasta su egreso

seglimiente ambulatorio.

Informar  oportunamente a  familiar.

zcudiente, representants o Entidad custodia | -Brindar informacion de manera oportuna del
8 del  paciente. la  evolucidn, riesgo, | paciente y su estado de salud, evolucion y demas | -Historia clinica

complicacidn del cuadro clinico objeto de | al familiar y/o acudiente

tratamiento.

Cumplir las metas de produccion acordadas

con el supervisor de contrato para efectos de

ivi ; Tvicio | -Realizar las demds actividades asignadas que . .

g actmfia;les yfo  productos dp set e_ahz s d gn q ~Supervisor Supervisor

especializado conforme a los lineamientos | apliquen segin el perfil

pactados entre los pagadores v la LA

SUBRED SURESE

Orras actividades propias del perfil que . . . .

. -Realizar las demas actividades asignadas que . .

10 fortalezean el desarrollo de las actividades = 4 -Supervisor Supervisor

misionales,

apliquen segun el perfil
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el | po oy, go pago Nimero de Plagilia
pago
Valgr de Honorarios Certificados
ARO MES ANO MES pia ¢l Mes Anterior $ 14817600
9457620828
2023 SEPTIEMBRE 2023 14 17

. - - CATORCE MILLONES OCHGQGCIENTQS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

PESOS
ltem Entidad_es Apo.rtantes Ingl_-eso_ Base de | Valer Minimo | Valor

a Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensicnado NO PROTECCION $ 948326 § 1841300
Salud SANITAS $ 5927040 $ 740880 ¥ 1353700
ARL 3 COLPATRIA $ 144383 8 I63905
Caja de Compensacion NO Total $ 1720145 S 3458904

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancariza BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 405812822

|
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\/J[AREX\ MONICA PI\'ILLA ROZO RICARDO MARTINEZ GALVIS
1033804634 ENFERMERQO

U“é’/“u%@m@m@ -
. ]
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3 GENERALES DEL APORTANTE
dificacién dv Razen Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfono mxozmm._wMMmmmz_P e
804634 PINILLA ROZG JAARMA MONICA INDEPENTHENTE PRINCIPAL CALLE 56 FSUR #93C 42 BOGOTA-BOGOYA D.E. T o
3 GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo fecha Pago .
bn [ Satud Page Planilla Planilta Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2023-0% 21950242% 94576200828 1 023/10/09 2023440417 | BARCO DAVIVIENDA & $3,675,600

IMEN DE PAGO

DMINISTRADORAS: n , 1 1,826,100 $15,200 40 ‘ ‘ w__mﬁ.umo
ITECCION 730201 800,229,739 0 1 51,826,100 $15,200 $0 $1,841,300
DMINISTRADORAS; 1) 1 $261,700 $2,200 50 $263,900
SITIVA COMPARIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 261,700 $2,200 50 $263,900
BIAINISTRADCRAS: 1) 1 $214,900 $1,800 50 $216,700
MPENSAR CCF24 860,006,942 7 1 $214,900 1,800 50 $216,700
c.r._zmﬁ.éoﬁw 1) 1 51,342,600 $11,100 50 $1,353,700
MPENSAR EP5008 860,066,942 7 f 51,342,600 $11,100 - $1,353,700

L I )



FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

s

Dzios del Doosumenis

Codigo Unice de Factura ~ CUFE : 50e07¢bf87bf2ab1629c027481 0722082 790036628 7192acd23h355d Lea

66378c2ec55cdbb59588%a 709501 cobeTec
Mmers de Facturar FE-5

Fecha de Emision:  26/10/2023

Fecha de Vencirdento:  26/10/2023
Tipo de Operacidn: 10 - Bstandar

Razin Social:
Worrbre Comercial:

Mit del Erdsor; 1053804634
Tipe de Contribuyets:  Persena Natural
Régimen FiscalR-99-PN

Responsabilidad tributariar 27 - No aplka

Sotividad Econdmica: 8621

Wombre o Razon Boclal:
Tipo de Docurrento: NIT
Nirmero Documente; 900958564

Tipo de Contribuyente:  Persona Jurdlce

Forma de pago:  Contado
Medio de Pago:  Efectivo
Dirden de padide:

Fecha de orden de pedido:

PINILEA ROZO MARTA MONICA
PINILLA ROZO MARTA MONICA

Fais: Colombi

Departamente:  Tokma

Manicipio { Cludad: Thague

Direccion: CR 2 42 222 CON TORREQN DE SANTA
HELENA TO A AP 404

Teléfono / Mdvil: 3103135686

Correo:  monferdanpi@gmail.com

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

Pais:  Colombia
Departarments:  Bogota
Municipio / Cludad: Bogota, D.c.

Tipo de Documanto Referencia

Régimen fiscal:  R-99-PN Direccidn: CR 24 € 54 47 SUR
Responsabitidad tributarfa: 72 ~ No apka Teléfono / Mdvil: 730000
Correo:  contabiiad@subredsur.gov.co
Detolles de Producios
e i : T o SO Precio unitario
bire. G Deseripeldn. 7 UM Cantidad " Predio unitario 1 Peseuento . (% ‘deventa |
o T LA IR S e o ;- “detalle’ i . i o o
1 Serviclos medicss NI L0005 17.463.500,00°% 0,00 % 0,00 ‘$ 17.463.500,00.
Deecuentos v Recarges Globales
Nro.  Tipo Cédigo Descripcion % Valor
informacidn Complementaria
Nio Nombre Campo Valor Campo

Valor fecha recibilo

Ndmera Referencia Fecha Referencia



TSRS B RT AMAA Yer 4

Linea de negocio:

Documento validado por fa DIAN 2023-
10-26 15:00:32

Pocumento generado el 2523-10-26
15:90:31

Generado por:Solucidén Gratoita DIAN
Nit:800.197.268

Numero de Autorizacicn: 18764050319447

Rango desde: 1

MONEDA ;1 : copi
TASA DE CAMBIO © Do
Ysubtotat - oo - 17,463.600,00]
1 Descuenta detalie 0,00"
| Recargo detalle 0,00:

17.463.630,00

| TotalBruto. Factura
fvn

LING

| 8oisas

| Otros impugstos

Total impleste (=) .

© 17AB360

i Tetal netp fackura (m) 0 0,00;
: Descuento Ghbal (-] 0,00}
| Recango Glabal {+) 0,00
Total facturai(=) . - COP S - [ 5 .17.463,600,00,
Valores informatives
{ ANTICIPOS N
Anticpos 0,00:
| RETENCIONES - |
‘Rete fuente 0,00
Rete VA 0,00;
Rete ICA 0,00

Rango hasta: 200

Wigencia: 2023-12-12
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7 Ejecuciom dei Contrate

8 AMaogiieamonss cal Sonrsis
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8 pcumioimies

Mis procesos

Menu i Ira

- - Yer contrato
Datos guardados
o Canceiar < VEvarluracricriﬁ de.\a Entldad VEs‘tatalr >

YER CONTRATS
Ejecucicn dei Conirato

" Porcentaje - Recepcidn de articulos

Flan de Pagos

iSe requieren amisiones de
L o . B & No
¢odigos de auterizacidn?

1d de pago Nuemers de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Walor total de ia factura Estado

Nao existen resuifados que cumplan con fos erierfos de basqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrafo

Descripeién Nombre dei archive Cargado por
ESQUEMA HEPATITIS ESQUEMA HEPATITIS Proveedor Cegoarmyar
B-TITULACION pdf B-TITULACION pgf
Tt CERYIFICADO DE CURSQ DE CERTIFICARC DE CURSO DE Proveedor
o INTEGRIDAD DE LA FUNCION INTEGRIDAD BE La FU NCION
PUBLICA.pdf FUBLICA. pdf
. MARA MONICA PINILLA AGOSTO MARIA MONICA PINILLA AGOSTO Proveedor camar Diatalie
- £6518-2023.pdf 6518-2023.pdf
L MONICA PINILLA SEPTIEMBRE MONICA PINILLA SEPTIEMBRE Proveedor Cesnargar

- G51$-2023.pdf 6519+2023.pdf

Borrar i Cargar nuevo

< Evaluacidn de la Entidad Estatal = > |

012000-52-0808 wrive soiomziwnimpra gov cos0noas Lunes a Viernes 7.00 am. a 7:00 p.m.

9/10/2023, 1:04 p.



