2, SUBRED INTEGRADA DFE SERYICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
BEE
b
Lubeed Integrody
i??*.’“.‘*?_’d*??‘ff'. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE sy p v P R
ur&S.E. SERYICIOS AR
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-12-0t Hasta: 2023-12-31
Nombre =~ del | J0HN JAIRO HERNANDEZ CASTANEDA Ntimero de Documento: 13724367
Contratista:
Correo Electrénico: jiairo1980@gmait.com - Niimero Telefénico: 3214420777
Nombre del | MARIA FERNANDA RUIZ | . . PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cddigo | 24228 '
Supervisor: LOPEZ argo: AREA SALUD Grado: :
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: ‘ i603.2023 Afio Conlrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 503
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - ANESTESIOLOGIA
Direccitn a la que Pertencee: DIRECCION DE SERVICEOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
) ! . Namero oo Procetaje(%)
Centro de Direccién - | Unidad | TLomere Horas Valor Total Centro de
Costos Horas s . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
CO3TN SERVICIOS TUNAL 180 12 100000 $19200000 110.1%
HOSPITALARIOS - .
VALOR
SERVICIO T ONE !
PRESTADO $ 19200000 DIECINUEVE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02.01 Efi?::! de Terminacin del Contrate 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No, Adicién Yalar Adicién cnp
] 2023-05-01 2023-07-31 1 $0 0
2 2023.07-01 2023-08-31 2 50 0
3 ' - 2623.08-01 2023.09-30 3 $ 2487370 2433
4 ’ 2023-09-01 2023-10-3¢ . 4 $ 9600000 2821




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2023-10-01 2623-11-30 5 ‘ $ 3600000 3158

6 2023-11-0f 2024-01-31 6 ‘ $ 16800000 3613

7 2023-12-01 2023-12-31 7 $ 22000000 3936

No. Cuenta Segiin ¢l Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Yalor a Pagar

i FEBRER(;) $ 8345530

2 MARZO $ 10127860

3 ABRIL ) 11.252400

4 MAYO $ 10127160

5 JUNIO $ 9600000

6 JULIO $ 10800000

7 AGOSTO 3 E2000000

8 SEPTIEMBRE $ 9600000

9 OCTUBRE $ 9600000

0 J—-NOV[EMBRE 3 168000-20 ]
VMLORINICULDEL || YMLORTOTALDEL | pos marizabos | SAWSDES

$ 69764880 $ 1302=52250 $ 108252250 $ 22080000

. ‘ ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omisciosssrsciricisas | INELIRODORN T | puonucro o vipencia
OBLIGACION

Prestar  servigios de perlil {medico(a)
especializado(a)y acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
ESE, de acuerdo a los principios del
Sistema Qeneral de Seguwridad Social
(SGSS), Sistema Obtigatorio de Garantia v
Calidad (SOGC) y demds normas
concordantes :

- Prestacion de servicios de perfil medico
especializado acorde con la lex artis

- Histeria Clinica y registro de Anestesia

Realizar  actividades de  informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de Ia salud a nivel individual,
famniliar y comunitaria

- Informar, educar y comunicar sebre acciones de
prevencion de enfermedades v autocuidado de Ia
satud

- Historia Clinica y formatos de registro
de Actividades

Carrera 20 No, 47 b « 35 Sur «. Codigo postal: 110611

wrpshbredsur gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
©Slasur - 2023



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

FRODUCTO O EVIDENCIA -

Registrar en la histeria clinica foda Ia
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,

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

inferpacionalmente aprobadas), simulianea o

- Registear en Ia Histeria olinica ¥ el formato de
registro de anestesia toda Ia informacion del acto
medico cen los criterios definidos por el codigo

- Histozia Clinica y formatos de registro

misionales.

3 imnedistamente despues de su realizacion, de Anestesia
- con Integralidad, Secuencialidad, | de etica medica, ¢ ministerio de. salud ¥ nestesty

Racionalidad  cientifien  (lopica, clara, | proteccion social y otros entes competentes
completr) ¥ demas criterios que defina ¢} |- -
Ministerio de Salud y Proteccién Sociat o
Enfes compelentes que regulan la materia
{Resolucion 1995-1999, 8392017 momma
que la modifique o sustituya)
Apoyar In elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, gulas, procedimientos
de medicina y adherirse a [os mismos, | - Participar activamente en la elaboracion, . :
: s . . oL o . - Formatos, Guias, proetocolos,
incluyende el diligenciamiento  del | actualizacion y diligenciamiento de formatos, " .

4 L e L : - . consenthimientos, formutarios MIPRES
consentimiento informado,estadisticas | protocelos, guia, consentimientos, incluyendo el  Actas de reunioncs
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes | formulario MIPRES ¥ el
garantizando las normas wniversales de
bioseguridad .
Apoyar en la identificacion, caracterizacion,
inscripcion,  mangjo,  seguimiento-  y | - Diligenciar los formatos dé registro de atencion .

P canalizacien a usuarios a las diferentes rutas | en salud que permitan inscripcion, mangjo, | - Historia Chinica y formalos de registre
de atencion en  salud, asi come la | seguimienio y camalizacion de pacientes y | de pacientes y diagnosticos
consolidacion de informacion para iz | enfermedades de los mismos ) :
trazabifidad de indicadores de la salud
Ar.u.curar aeciones — con los CqUIPOS - nternctuar con los diferentes actores misionales L . .
misionales para el mangjo integral ¥ cuidado - Historia Clinica y formatos de registro

6 . L de ta SUBRED SUR ESE, en procura de una :
del pagiente, de acuerdo a la normatividad . N : - ; de Anestesia

y atencion y cuidado integrales del paciente :
legal vigente
Valorar {evaluar}, diagnosticar, definir plan ) .
de tratamiento medico acorde al cuadro § - Valorar, Diagnosticar y llevar a -cabo el - Historia Clinica y formatos de registro

7 clinico del paciente que consulte a LA | tratamiento de los pacientes que censulia al af de Anestesia
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y-o | SUBRED SURESE. :
seguimiento ambulatorio . .

Emor_mar oportunamente  a famll:a.r, - Dar infermacion, oportuna, clara y veraz, al
acudiende, representante o Entidad custodia - famili di idad Histari lni : d

3 det  paciente, la evolucion, riesgo wmiliar, acudiente, representante o entida ~. Historia  clinica, formatos  de

complicacion ael cuadro cltnico’ob'elo dt; custodia, sobre el dingnostico, evolucion, riesgo y | consentimientos y registro anestésicos
T : o0 complicaciones del cuadro clinico del paciente -

tratamiento
Informar  oportunamente  a  familiar,
acudiente, representante ¢ Eotidad custodin | - Realizar y participar en actividades que

G det  paciente, [a  evelucidy, riésgo, | fortalezcan los propositos misionales de la | - Actas de reuniones y Actividades

o complicacion del cuadro chinico objete de | SUBRED SURESE

tratamiento
Otras aclividades propias del perfil - que

10 fortalezcan el desarroffo de las actividades | - Informacion y educacion al paciente y familiares - Historia Clinica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sup - Codigo postat: 110611

Wwww.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Fxt 26017
O Siasur - 2023




INFORMACHON DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al "‘::’a;f]”“'"’“d" o Fecha de Pago Namero de Planilla Eﬂ"z:ﬁ;’i‘m
Valor de Honorarlos
ARNO MES Afo MES DiA . Certificados el Mes | $ 168006000
Anterior
- 7906591566 96
2023 NOVIEMERE - 2023 12 04

Valer honorarios certificados ¢l nies anterior en letras DIECISEIS MILLONES OCHQCIENTOS MIL PESOS

Ttem x;:::itgi(tl:ss n Ingrese Base de Valor Mintmo de los Yalor
Segurkdad Social Cotizaclén . Aporfes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 1075200 S L4000
SANIDAD L0
Satud MILITAR 6720000 $ 840600 ) S 84100
ARL 3 SURA - $ 163699 S 163700
Caja de Compensacién NO Total 5 1950278 N ABRF
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BBVA COLOMBIA ‘Fipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 563217915

GgingpWA k | UOW@@@WD@

JOHN JAH{O lIERNA DEZ CASTA MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
3724 67  PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Cavrrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cddigo postal: 110611
wivw.subredsur.gov.co
Teldfono 73000080 Ext 26017
© Sinstr - 2023



OIAN

USRI ST WS O]

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

] AN

POR UNA COLQRBEA MAY HONESTA

- Representacion Gréfica

Uatos del Documonto

Cédigo Unico de Factura - CUFE 86981e3l7e6989b02a8de457ffbba2002247b053878f47682ccad4b49f1db7

ebd3c857fd33bc03df8cf3cd7¢89612e2b
Ndmwero de Factura;: JJHC-96

Fecha de Emision:  14/12/2023
Fecha de Vencimiento: 14/12/2023
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datas cfei F:amsm I Vendcdoz

Forma de pago: Contado

. Medlo de Pago: Efectivo

Orden de pedido:
Facha de orden de pedldo:

Razon Social;  HERNANDEZ CAST ANEDA JOHN JAIRO _
" Mondre Comercial: HERNANDEZ CASTANEDA JOHN JAIRO

Nit del Emisor: 13724367

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Regimen FiscalR-99-PN

Responsablildad tributaria: 22 - No apica
Actividad Econdmica: 8621

DdtOS del Adqmnente / Compr ador

Pais: Colbmbia

Deparfamento:  Bogota
Municipio / Cludad: Bogota, D.c.
Direcclén: CL59 7 61
Teléfono f Movil: 6942059
Correo: jfak01980@gmal.com

“Nomwbre o Razén Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERViCIOS DE SALUD SUR ES.E.

Tipo de Documanto: NIT

Nmero Docunento: 9009585649

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Réginen fiscal: 0-23 _
Responsabilidad tributaria: 01 -

Dotaltes de Productos

Pais: Cobmbia

Departarmento: Bogotad

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccioin:  CARRERA 20 478 35 SUR
Teléfono f Mévil: 7428585

Correo: c¢ps.facturacionelectronka@subredsur.gov.co

Pracio unltario

'nt'

ik

sewléds de médicos
1 §11C851212005 | especiatistes g

l $ 19,200.000,00

Descuentos y Recargos Globales

Nro. Tipo Cddigo

Informacion Complementana _

Nro
Anticipos
Nro‘

_ Refe_r_e n_ci_as_

Tipo de Documento Referencla

Descripckin

Nombre Campo

Yo Valor
Valor Campo
Fecha recbido

Nimero Referencia - Fecha Refereich



Notas Finales

FACTURA CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE DE 2023

Linea de negoch:

batos Totales

o~

Bocumento validado por la DIAN 2023~
12-14 15126154

Dgcumento generado el; 2023-12-14
15126149 ’

Generado porSolucdén Gratuita DIAN
Nit:800.197.268

- Numero de Autorlzacién: 18764050622750

Rango desde; B2

HGHEBR T
TASA:DECAMBIO = =

| Subtotal .=
Descuento detale
 Recaigo detalls

al Brute Factupa oo nmr D0 ©-+19.200,000,00
0,00

0,00

Bolsas . 0,00
Otros impuestos . G,00

Fotal impuasto (=) =105
Total neto factyra (=)
Descuento Ghobal (-)

Recargo Global {+) _ )
Totalfacturd (=)~ . - . COP$ " " '$  19.200,000,00

Valores informatlivos

ANTICIPOS

Anticioos . s S .92
RETENCIONES. .., . o

Rate fuente 0,00
Rete IVA : 0,00
Rete ICA 9,20

Rango hasta: 1000 Vigencla: 2023-12-19



T ~ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

BBVA

13724367

TIPO IDENTIFICACION. CEDULA DE CIUDADAN?A NUMERO DE ]DENTIF!CACION
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

DIRECCION:

BUCARAMANGA DEPARTAMENTO:
CALLE 50 #7 - 61 TORRE 1 APTO TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: ‘ UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGD APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA)

JOHN JAIRC HERNANDEZ CASTANEDA

LLINDEPENDIENTE
Otras actividades de atencién de

SANTANDER
6942059

NO

ATOS GENERALES DE LA'PLANILLA"

NUMERO PLANILLA:

DIAS DE MORA:! _
FECHA PAGO {aaaarmmv/dd):

7906591566 TiPO DE PLANILLA:

PERIODO COTIZACION MES!: noviembre PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD:
- 0

2023/12/04 NUMERO AUTORIZACION:

[-INDEPENDH ENTES_
MES: noviembra

AN 2023

315592522

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT ‘CODIGO  NOWBRELL. o
800227940 231001 “ .231001- COLEQNDog § i % 1.142.400
: SUBTOTAL: ' '$ 1.142.400

R T g

ADMINISTRADORA

SUBTOTAL:

NIT CODIGO NOMBRE
Q01037016 MINDO2 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION $ 840.000
: $ 840.000

CAJA DE COMPENSAGION -

ADIMINISTRADORA

NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 CCF24-.COMPENSAR $40.400
’ SUBTOTAL: $ 40.400

~ ADMINISTRADORA |

202312/04 922 AM

USUARIO: SOI - CC13724367

NIT cODIGO NOMBRE
890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA $ 163.700
'  SUBTOTAL: ~'$ 183.700
VALOR SIN MORA: $ 2.186.500

VALOR MORA

$0

PAG INA 1 DE 1




14/12/23, 22:48 ' Editar

£ Colombla . ey UTC 6224856
Laguk s e

Bpegunts Buscar...

M prowe s I ey ’ irun
Ercrlara = Mend — Admersvania decenwatos — VET cohtrato

Intomuaeion geisral Datos guasidados

< : Evaluacion de 1 Entidad Estatal & >

¢ Condiciones
Cangelar

Bienas y seraios

VER CONTRATO

4 Documentos del Proveedor . ) .
umentos deltrove Ejecucion del Conirato

Documentos del contrato ' Porcentaje " Recepcitn de articulos

i Informacidn presupuestal
Plan de Pagos .

7 Ejecuclén del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

2 Modificaciones del Contrato S No
cddigos de antorizacidn?

Incainpoventos
identificactdn de page  numero de factura  Facha de emisién Fecha de recepcion  Valor total de la factura Estado

No existerrresuftadss que cumplan con los crferios de biisqueda especificados
crear !

Documentos de gjecucidn del conirato

dlaios gualdados

- hittp s/hnww secop gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SatesContractEditview?docUniqueldentilier=CO1.SLCNTR 9983049

in Nombre det archivo Cargado por

2023 CTAFEBREROC JHON CT0 1603-2023 CTAFEBRERO JHON Provaedor Dascargar Detal'e
1EZ pdf HERNANDEZ pdf ' ‘ .

2023 CTAMARZO CTO 1603-2023 CTAMARZO Proveedor Descargy  Detate
IEZ pdf HERNANDEZ paf

2023 CTAABRIL CTO 1603-2023 CTAABRILHERNANDEZ pdf  Proveedor Descargar  Detafe
1EZ pdf

2023 CTAMAYO CTO 1603-2023 CTAMAYO HERNANDEZ pdf  Proveedor Deseargar Detafle
EZ pdf . )

2023 CTAJUNIO CTO 1603-2023 CTAJUNID Proveedor Descamar  Detalle-
IEZ pdi HERNANDEZ paf

-2023 CTA JOHN HERNANDEZ cTo 1603-2023 CTA JOHN HERNANDEZ Proveedor Descargar  Detalle
3.pdf JULIO 2023 pdf

2023 CTAAGOSTO JOHN CTO 16032023 CTAAGOSTO JOHN Proveedor Descamgar Detale
1EZ.pdf HERNANDEZ pdf )

2023 CTASEPTIEMBRE JOHN CTO 1603-2023 CTA SEPTIEMBRE JOHN Proveedor Descargar  Datale
EZpdf - HERNANDEZ padf : ~

-2023 CTAOCTUBRE JOHN CTO 1603-2023 CTAOCTUBRE JOHN Proveedor Descargar Dolafe
EZ pdf HERNANDEZ pdf

-2023 CTANOV 2023 JOHN CTO 1603-2023 CTANOV 2023 JGHN Proveedor Descargar Eetale
IEZ pdf - HERNANDEZ pdf

Ayda | Espafiol (Colembia) v

Borrar i1 Cargar nugve

: < K Evaluacion de la Entidad Estatal >

01800652-0808 Wi COipmbiFcoNra gIY cosoparte Lunes aViemes T.00am. 2 700 p.m.< fspan>

in



