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

=

Subied Integrads

de Sevicios 2 Satud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurkSE. SERYICIOS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde; 2024-01-01 Hasta: 2024-01-3t
Nombre dct | RAFAEL ANGEL ORTIZ BAYONA Niimero de Documento: 31249298
ontratista:
Correo Electrénico: raobayona@hotmail.com Namero Telefonico: 3152937925
Nombre del | MARIA FERNANDA RUIZ Careot PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cddigo | 24228
Supervisor: LOPEZ a0 AREA SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 1598-2023 Ao Contrato 2023 CDP Contrato Inicial: 505

Perfil:

MEDICO ESPECIALISTA - ANESTESIOLOGIA

Direccitn a la que Pertenece;

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios:

USS TUNAL

e

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Niunero Procetaje{%)
Centr , \ , imer  alor
entro de Direccitn Unidad Nimero Horas Valor Total Centro de
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | ~aps
AJBTNCP SERVICIOS TUNAL 12 0 100060 SE200000 6.9%
AMBULATORIOS
DIRECCION PE | \jgs
120CGTN SERVICIOS TUNAL 60 0 100000 $6000000 34.4%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO oy ,
PRESTADO $ 7200000 SIETE MILLONES DOSCIENTOS MIL PESGS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Tnlcio del Contrato 2023-02-01 }:f:l':] de Terminacldn del Contrato | 505y g6 50
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacitn No. Adicion Yalor Adicidn CDP
1 2023-05-0 2023-07-31 1 50 4]
2 2023-07-01 2023-08-31 2 s$0 0







OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Realizar  actividades de  informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidadoe de a sated g nivel individeat,
familiar y comunitaria

-PRESENTA INFORMES Y REPORTES

- INFORMES Y REPORTES

Registrar en la hisioria clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, sectencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
ulilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanes o
3 inmediatamente despues de su realizacion,
con Infegralidad, Secuencialidad,
Racionalidad  cientifica  ({fogica, clara,
comgpleta) y demas criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccidn Secial o
Entes competentes que regulan fa materia
(Resofpcion  FI95-1099, 8392017 norma
que la modifique o sustituya)

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOS PACIENTES A SU CARGO -

HISTORIA CLINICA

Apoyar la elaboracion, aclualizacion de
formatos, protocolos, gulas, procedimientos
de medicina y adhkerirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiente  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando fas normas universales de
bioseguridad

-RESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
CIRUGIA REALIZAR ACTUALIZACION DE
GUIAS Y PROTOCOLOS

-GUHAS Y PROTOCOLOS

Apoyar en la identificacion, caracierizacion,
inscripcion,  mangjo,  seguimiento  y
canalizacion a usuarios a las diferentes rutas
de atencion en salud, asi como Ia
consolidacion de informacion paa la
teazabilidad de indicadores de 1a salud

--CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- HESTORIA CLINICA

Articular  acciones  ¢on  los  equipos
misionales para el manejo integral v cuidado
del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

-INFORMES Y REPORTES

Valorar {evaluar), diagnosticar, definir plan
de (ratamiento medico acorde al cuadro
7 clinico del paciente que consulte a LA
SUBRED SUR ES.E., hasta su egreso y-o
seguimiento ambutatorio

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOS PACIENTES A SU CARGO

- HISTORIA CLINICA

Informar  oportunamente  a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia
8 del  paciente, la evolucidn, rigsgo,
coinplicacidn del cuadro ellnico objeto de
{ratamiento

-COMUNICACION ACERTIVA CON
FAMILIARES Y PACIENTES

- HESTORIA CLINICA

Informar  opodunamente a  familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia
9 del  paciente, Ja  evolucidn, riesgo,
complicacion del cuadre ¢linico objeto de
tratamiento

CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- INFORMES Y REPORTES

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cddigo postal: 110611

wisw.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 260417
© Siasnr - 2024







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Factura
corresponde ef pago Fecha de Pago Namere de Planilla Electrénica
Valor de
- Honoraries
ARO MES AKO | MES | Dia Cerlificados ¢ | > 4500008
73639070 RAOB-88 Mes Anterior
2023 DICIEMBRE 2024 0i 18
Valor honorartos eertificados ¢l mes anterlor en letras CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS MIL PESOS
Iten Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Sucial ile Cotizacion {os Apertes Aper(ado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado 81 PENSIONES $ 307200 50
COLPENSIONES
$ 1920000
Salud MUEVA EPS $ 240000 $ 1268800
ARL 3 SURA $ 46771 5247300
Cajn de Compensacion NO Total $ 557222 $ 1516100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Batcaria BANCO DAVEVIENDA S.A, Tipe de Cuenta AHORROS Nanrero de Cuenta 4870295385

Ol

Ly

RAFAL:

3249298

ANGEL ORTIZ BAYONA

JelVogaw Lu*}q&) .

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

Carrera 20 No. 47 b « 35 Sur --- Cddigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teldfono 7300000 Ext 26017
O Stasur - 2024
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! RAFAEE ANGEL ORTL.. !
B iisria fais pronesos I MW fra Buscar...
Esciiltio — Kead — Adinistiacion de contratos — Ver contrato
Informadlén gengral fintns TR ik
Cotdiclones D . N : :
: < i Evaluacitnde la Entidad Estatal . > ‘

Cancelar ; : i
Bignes y serviclos
VER CORTRATO

Documentos del Proveedor . .
IEnas GATIOYEECET Ejecucién del Contrato

Documentos del conlrato Porcentajle  Recepcién de articutes

tnformacids presupuestal

Plan de Pagos

7 Ejecucion del Conlrate

¢Se requleren emisiones de

fodificaciones del Contratlo Si * No
codigos de autorizaclén?

Incumplindentos
Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de 1a factura Estado
Ne gxisten restulfados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
| Crear ‘
Documentos de efecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo Gargado por

[0 ©VO 1598-2023 CTAFEBRERO CTO 1508-2023 CTAFEBRERO Proveedor Descargar  Delalle
RAFAEL ORTIZ pdf RAFAEL ORTIZ pdf

0 CTO 1598-2023 CTAMARZO CTO 1598-2023 CTA MARZO ORTIZ pdf Proveedor Dascargar Detalle
ORTIZ.pdf

0 CTO 1598-2023 CTAABRIL CTO 1588-2023 CTA ABRIL ORTIZ.pdf Proveedor Descargar Delalie
ORTIZ paf

0O CTO 1598-2023 CTAMAYO CTO 1598-2023 CTA MAYO ORTIZ pdi Proveedor Deascargar Detatte
ORTIZ.pdi

O CTO 1598-2023 CTA JUNIO CTO 1698-2023 CTA JUNIO ORTIZ.pdf Proveedor Descargar  Delalie
ORTIZ.pdf

0 CTO 1598-2023 CTAJULIO CTO 1598-2023 CTA JULIQ ORTIZ.pdf Proveedor Descargar Detalle
ORTIZ pdi

1 CTO 1598-2023 CTAAGOSTO CTO 1598-2023 CTAAGOSTO RAFAEL Proveedor Descangar Detalle

- RAFAEL ORTIZ pdf ORTIZ pdf

O CTO 1598-2023 CTA SEPTIEMBRE CTO 1598-2023 CTA SEPTIEMBRE Proveedor Descargar Detaite
ORTHZ pdf ORTIZ pdf

e CTO 1598-2023 CTA OCTUBRE CTO 1598-2023 CTA OCTUBRE Proveedor Descawar Detalle
RAFAEL, ORNZ.pdf RAFAEL ORTIZ pdf
CTO 1598-2023 CTANOVIEMBRE CTO 1508-2023 CTA NOVIEMBRE Proveedor Dascargar Detalle
ORTIZ.pdf ORTIZ pdf

- CTO 1598-2023 CTA DICIEMBRE CTO 1598-2023 CTADICIEMBRE Proveedor Descargar Detafle
ORTIZ pdf ORTIZ pof
Bo;rar Cargar nuevo. _k

© Cancelar |

GVORTAL 2019 Términosde uso  Normativa  Soporie Remola  Ayuda

Espaitol (Calombla) v

Q< Evaluracion de la Entidad Estalal ;; >

018000-52-0808 www colomblacompra.gov.cofsoporte  Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 pm.

Wtps:/Awww.secap.gov.cofCO1ConlracisManagementiTendering/SalesContractEditView?docUnigueldentifier=CO1.SLONTR 9976712

111



‘compensar ; miplanilla.com

ag PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

i PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA,
PO NOMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLANKLA | FECHA PAGO ACOCIADA EANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESANC)
ce 1248268 RAFAEL ANGEL ORTz 8avoNa | CLIS0ASD- BOAPT | oyoonzinn | panayonaseggmatioom EXCNERADO PAGO 1% FECHAPAGO | wUMero | EWPLRADDs | uec
PARA wbn_mnahﬁ_.:v Y PLANILLA | (DIUMES/ARG) | PLANLLA 1 3
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALNG | PERIODC PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGE DEPARTAMENTO CIVDAD / MUNICIPIO 3 TOTAL A PAGAR
ONiCA [T — BOGOTA B &, BOGOTA. DG, o 202312 202312 1 18/01/2024 73839070 $1.518.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codrgo EPS Nombre NIT Cotizacion Obl Upc A Incapacidades Licencia Matormidac Diag Mora Valor Mora Totala Pagar | Ne. Afiflados
Valor Mora upe
Ho., Autorizacién Valor No. Autorizacién Vnior Cotizackon
EPS027 Nuevz EFS 900158264-2 1.268.800 4 "] 9 0 9 Q 4.288,800 1
TOTALES PENSION . e
Codigo AFP Nombro NIT Mﬂﬂ»n_o: .»vo;aﬂ.,n_u.no bvoaw it _un.umao FSP . Aporto FSP Dias Mora Valor gn_nﬂﬂ <n_a_.u«u _ﬁua Total a Pagar baﬂ”.won 7
TOTALES RIESGOS LABORALES L R
Codige ARL, Normbre NIT Cotizacibn Incapacidades Aportes Otros | Vnier Noto Dias Valor Mora Ne. Radicade | Valor Sakto o Fendo Totata Pagar | No, Afiliades
Qb No, clon Valor Sigtomas Cotizacié Morz C Cotl Saldo a Favor Fawvor Soll¢aridad
14411 I ARG SURAT 80903700-5 247.3007 B L2 247,300 ol [ g i 2473 ofzerann
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIt Valor Aporte Dias Mora Walor Mora Aporte | Totat a Pagar
TOTALES PARAFISCALES - . TOTALES POR SUBSISTEMA - -
No. Admintstradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Motn Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Adminigtradora Roportitas 1RP y Mora Total a Pagar
SENA Salug 1 1,268,800 1.268,800
o ! 8 ! o i 0 0 Pansitn 9 0 C
ICBF Rlesgos Laborzles 1 247,300 247,300
o i o [ o [ a | o coF 0 0 o
ESAP - . ESAR 0 ) o]
_ i * | 1CBF Q [ o
. MEN MEN 0 o 0
| ] } _ SENA 0 o [
TOTALES 2 1.576.1800 1.518.100
L. 4 P Iy f1 g, H . '
Este documento est2 clasificado como PRIVADDS nor

parte de Comoensar Operador de Informacidn




compensar ; miplanifia.com

L

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2402}
DATOS DEL APORTANTE " DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOWMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ PLANKLA. | FGCHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMELARO)
cc 5245298 RAFAEL ANGEL ORTIZBAYONA, | FL1804 30+ B8APT | pconamns | mobayonasaggemalicom EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMERo | EMPteapos | wec
v.pmo.m__m_.n%m.mu,« PLANILLA | (CHAMES/ANGC) | PLANILLA 1 o
FORMA, CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONCE.
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL coDIGe DEPARTAMENTS CIUDAL / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
Unrca 1~ Indanendions BOGOTA B o 50G0TA DT, ™ 202312 202342 | 18172024 73839070 $1.516.100
TALLE POR COTIZANTE
TFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION 2ALUD RIESGOS LADORALES cer " PARAFISCALES
Ne.ds 118 3 m m i m Sod. Voluntar | Veluntario v“ahuwa Fondo Conzacknt| Cod m- Coetipo Apora IBC otroa | Aporte | Aports | Aporte | Aporte
T8 | idemificacin Apsiliden ¥ Nudbros m i m.um S R EE R R H m arp | IG5 AFR {Sowackn | o anlugo | Aonant | o de . |icislsatds | cod.ces | meens Cotmeens| cob | e g m Cotlmelen| "ok | MEEST | “oEF | paranecates | SHoA | out | B | A
i sotfarided
co | anamen ORTIZ BAYONA RAFAEL ANOEL sz N 0 ° o o ] ° grsorr § 19100 | yageang | rady 10100 | 5 1 2ara0e ° [ 9 1 o [} )

cumento estd clasificads como PRIVADD nor narte de Compenszar Operador de Informasidn



AN BN

AN FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

_ Datos def Documento

Cédigo Unico do Factura - CUFE :
5395d44645e08c6e6636eh906c26e48d89h3dbefbc02034e5dfb66dc3199429215941d10fa10e659113f3af295a75dc6

Nimero de Factura: RAOB-88 Forma de pago; Contado
Fecha de Emisién: 17/01/2024 Medio de Pago: Efectivo
Fecha de Vencinmlento: 31/01/2024 Orden de pedido:

Tipo de Operacién: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

tos det Emisor /Vendedor

Razén Soclal: ORTIZ BAYONA RAFAEL ANGEL
Nombre Comercial: ORTIZ BAYONA RAFAEL ANGEL

Nit del Emisor: 3249298 Pais: Coombh

Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogotd

Régimen Fiscal:0-47;R-99-PN Municipio f Ciudad: Bogotd, b.c.
Responsabllidad tributarla: 2Z - No apica Direcclan: CL 150 A 50 86 AP 304 BRR MAZUREN

Teléfono / Mévil: 3107760943
Correo: rachayonaS4@gmal.com

Actividad Econdmica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razdn Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Tipo de Documento: NIY Pais: Cobmbi
Namero Documento: 900958564 Departamento: Bogotd
Tipo de Contribuyente: Persona Juridica Municipio f Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccidon: CR 20478 35 SUR
Teléfono ! Movil: 7428585
Correo: cpsfacturacionelkectionica@subredsur.gov.co

Régimen fiscal: 0-23
Responsabilidad tributarta: 01 -

Detalles de Productos
Codgp | pescrigeion | U/ | cantidad
Servkins hospialarios de
1 85101501 HUR 72,00 $ 160.000,006{ $ 7.200.000,60( $ 7.200.000,00 % 7.,200,000,00

emergenda o quidrgicos




Documento validado por ia DIAN 2024-
01-24 17125:28

Documento generado el 2024-01-24
17:25:27

Generado por: Solucién Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764051932587

Rango desde: 61

MONEDA = 7
| TASA DE CAMBIO_

o,

Subtotal

7.200.600,00

Descuento detale
Recargo detalle

7.200.000,00
7.200.000,00,

Total Bruta Factura i

7,200.000,00

WA 0,00
INC 0,00
Bokas Q.00
Otros impuestos 0,00
Total Impuesto (=) 0,00
| Total neto factura (=) - 7.200.000,00
Dascirento Gobaf (-) 0,00
Recargo Global {+) 0,00

Totaf factura (=)

CoP % $

Valgres informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00
RETENCIGNES

Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,80
Rango hasta: 300 Vigencia: 2024-01-17




