SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-03-01 Hasta: 2024-03-31
Nombre del Contratista: CLAUDIA NATHALY LEON HERNANDEZ NUmer o de Documento: 1018417670
Correo Electrénico: nathalyleon5@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3234376279
Nombre del Supervisor: gff\ﬁgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1609-2024 Afo Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
I05ME SERVICIOS MEISSEN 114 0 88200 $10054800 61.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 10054800 DIEZ MILLONES CINCUENTA Y CUATRO MIL OCHOCIENTOSPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 6350400
2 MARZO $ 10054800

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 49215600 $ 49215600 $ 16405200 $ 32810400

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
E.SEE, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Socia
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y deméds normas
concordantes.

Las actividades las redizo como MEDICO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA en los
servicios de Hospitdizacién y Urgencias en la
unidad de Meissen .

Atencion de acuerdo a actividades
programadas por supervisor del contrato

2). Redizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y €
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Valoracion y seguimiento a paciente pediétrico
en hospitalizacion, Se brinda informacién de
autocuidado a familiar hasta e egreso del
paciente y se redliza el control ambulatorio de
pediatria por consulta externa, Prestacion de
servicios profesionaes de acuerdo a los procesos
y procedimientos desarrollados durante la
gjecucion de las actividades programadas por la
subred sur, archivadas en la historia clinica
sistematizada, exdmen fisico con evolucién a los
pacientes pediétricos.

-Informacion  registrada en medios
magnéticos en e aplicativo dindmica
gerencial.

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencia, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanea o
3 inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (l6gica, 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 lamodifique o sustituya)

Diligencie correcta y completamente la historia
clinica en medios magnéticos de los pacientes
atendidos, cumpliendo las normas de
bioseguridad y los criterios definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia y los
demés entes competentes.

-Historia Clinica de paciente en €l
aplicativo dindmica gerencial.

4). 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 las normas universades de
bioseguridad.

-Diligenciamiento de formatos de acuerdo a la
normatividad  vigente. "Cumplir con los
Protocolos, Guias, Manuales de Procesos y
Procedimientos, Manuales Institucionales y los de
Normatividad ~ vigente Diligenciamiento de
historia clinica, formulando el diagndstico y plan
de mangjo " Vaoracion y manejo de pacientes
pedidtricos en las distintas unidades de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur.

-Historia clinica registrado en aplicativo
dinamica gerencial.

6). Articular acciones con los equipos
misionales para e manejo integra y cuidado
del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.

-Articulacion con e equipo misiona, plan de
manejo y tratamiento con el paciente pediatrico
que se encuentraen la uci pediatrica.

-Registrar la informacion del paciente
en el aplicativo dinamica gerencial.

7). Vaorar (evauar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde a cuadro
6 clinico del paciente que consulte a LA
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y/o
seguimiento ambulatorio.

Desarrollo de actividades medicas asistenciales de
forma pertinente,propias de las especialidades con
estandares de calidad y seguridad dentro del
desarrollo  ingtitucional de acuerdo a la
programacion de actividades de manera autbnoma
, consignadas en la historia clinica

-Historia clinica en aplicativo dinamica
gerencia

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia

7 del  paciente, la evolucion, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento

Brindar de manera oportuna , pertinente y veraz,
informacion tanto a familiares , pacientes y
autoridad competente durante el transcurso de las
actividades , procedimientos, evolucién diaria de
pacientes.

-Registrar  en  historia  clinica la
evolucion del paciente 'y su
procedimiento.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con €l supervisor de contrato para
efectos de actividades y/o productos de
servicio especiadlizado conforme a los
lineamientos pactados entre los pagadores y
laLA SUBRED SUR E.SEE.

Se cumple con las actividades pactadas en las
obligaciones del contrato firmado con la Subred
Sur y siguiendo los lineamientos establecidos y
coordinados con el supervisor del contrato.

-Cumplimiento de obligaciones segun
contrato de prestacion de servicios.

10) Otras actividades propias del perfil que
9 fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

Las demés actividades cumpliendo el objeto
contractual de acuerdo a planeacion con el
Supervisor del contrato.

Agenda programacion de actividades
asignados por supervisor del contrato.

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

10

Informar mediante atencion a paciente pediatrico
y a los padres el tratamiento y procedimiento a
seguir para evolucion positiva del estado de salud
y asi mismo registrar en el sistema de gestion (
dinamica) de acuerdo a criterio médico el
procedimiento a seguir a paciente.

-Registrar la informacion del paciente
en el aplicativo dinamica gerencial.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $6350400
75488711 YO-802 Mes Anterior
2024 FEBRERO 2024 03 11
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SEISMILLONESTRESCIENTOS CINCUENTA MIL CUATROCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 406426 $ 553500
PENSIONES COLPENSIONES
$ 2540160
Salud COMPENSAR $ 317520 $ 432400
ARL 3 SURA $61878 $ 84300
Cajade Compensacion NO Total $ 737206 $ 1070200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 66962963138
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P CLAUDIA NATHALY LEON o,
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2024-03-26 11:03:05
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2024-03-26 14:58:25
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-03-27 20:47:52
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESLA MARCELA CACERES 2024-04-12 14:25:34
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.SE.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1018417670 CLAU?:’EQ‘@;SSE; LEON CA'?IBRSEE?\;T%‘;&ED' 3234376279 |  nathalyleons@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 75486711 $1.070.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 432.400 0 0 0 0 0 0 432.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 553.500 0 0 0 0 0 0 553.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 84.300 84.300 0 0 84.300 843 84.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 432.400 432.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 553.500 553.500
ICBF Riesgos Laborales 1 84.300 84.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.070.200 1.070.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018417670 CLAU?:’EQ‘@;SSE; LEON CA'TBRSEE’:\FZT%‘;&ED' 3234376279 |  nathalyleons@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-02 2024-02 ! 11/03/2024 75488711 $1.070.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1018417670 LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY 57|10 N X 25-14 3.459.000 553.500 0 0 0 0 EPS008 3.459.000 432.400 14-11 3.459.000 3 84.300 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
0bf2e4cdccb47902af031c9c3d7159ca363d4edabbd7f5d132a2ab2527ce76f2d938cab1d270e8229b6bbc7ccadd1112

Numero de Factura: YO-802

Fecha de Emision: 22/03/2024
Fecha de Vencimiento: 23/03/2024

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Representacion Grafica

Razon Social: LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY

Nombre Comercial:

Régimen Fiscal:0-47

LEON HERNANDEZ CLAUDIA NATHALY
Nit del Emisor: 1018417670

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 9009585649

Tipo de Contribuyente:

Régimen fiscal: R-99-PN
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Persona Juridica

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CR 7 64 44 AP 301
Teléfono / Movil: 3234376279
Correo: nathalyleon5@hotmail.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CRA 24 C#54-47 SUR, BOGOTA DC
Teléfono / Mévil: 7300000

Correo: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion u/m Cantidad Precio unitario Descuento detalle Recargo detalle IVA % INC % de venta
honorario por servicios
1 , |medicos especialzadosen| ., 114,00 |$ 88.200,00 0,00 $ 0,00 $ 10.054.800,00

pediatria en el servicio de
hospitalizacion pediatrica

Notas Finales

Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
03-22 21:14:02

Documento generado el: 2024-03-22
21:14:02

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764067099578

Rango desde: 800

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 10.054.800,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 10.054.800,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 10.054.800,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 10.054.800,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 1000 Vigencia: 2024-09-11
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788 colombia

Mis procesos Menu irun

‘ Busqueda
Escritorio = Mend — Administracién de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar

Bienes y servicios

VER CONTRATO
Documentos del Proveedor ) .,
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 10:46:42
claudia nathaly...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato ) . i
Porcentaje Recepcion de articulos

Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato Plan de Pagos

Modificaciones del Contr... ¢Se requieren emisiones de

Si -~ No

codigos de autorizacion?
Incumplimientos

identificacion de pago numero de factura

Fecha de emision

Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

crear

Descripcion

()  CUENTAFEBRERO-CTON. 1609 -
2024 pdf

Cancelar
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Nombre del archivo Cargado por

CUENTAFEBRERO - CTON. 1609 - Proveedor

2024 pdf

Descargar Detalle

Borrar Carga nueva

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 ama 7:00 pm

https://w w w.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractEdit/View ?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12069651 11



