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 dd | JUAN CAMILO MORENO RAMIREZ NUmer o de Documento: 1033716586
Contratista:
Correo Electrénico: jmoreno586@uan.edu.co Namero Telefénico: 3203718580
Nombre del MARIA FERNANDA RUIZ Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Cadigo 24928
Supervisor: LOPEZ 9o: AREA SALUD Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1823-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%)
Centro de Direccién Unidad Ntmero Horas valor Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
101TN SERVICIOS TUNAL 96 0 37000 $3552000 51.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3552000 TRESMILLONESQUINIENTOSCINCUENTA Y DOSMIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2024-04-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3108000

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO

$ 20646000 $ 20646000 $ 3108000 $ 17538000
OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS élf:-ll:-’:f\gI%ADDOEEI\EI)EI?JAMRFI?LOIII\_/ILIQIEJ)?g EDNE PRODUCTO O

ESTIPULADASEN LA MINUTA) CADA OBLIGACION EVIDENCIA
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1). Prestar servicios de perfil
Médico(a) acorde con la Lex Artis,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de
Garantia y Cdidad (SOGC) y demés
normas concordantes.

-PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
HOSPITALIZACION EN ATENCION A PACIENTES

-DGH

2). Realizar actividades de
informacion, educacion,
comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y
el autocuidado de la saud a nivel

individual, familiar y comunitaria.

-EDUCACION AL PACIENTE EN CUANTO A SU
TRATAMIENTO, FORMULACION. Y CUIDADOS

-HISTORIA CLINICA

3). Registrar en la historia clinica toda
la informacion del acto médico, de
forma veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin  tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o
espacios en blanco, sin utilizar siglas,
distintas las internacionalmente

aprobadas), simultanea o]
inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad

cientifica (l6gica, clara, completa) y
demés criterios que defina €
Ministerio de Salud y Proteccion
Social 0 Entes competentes que
regulan la materia  (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)

-REGISTRO EVOLUCIONES EN  DINAMICA
DIARIAMENTE, SEGUIMIENTO DE PACIENTES,
TRATAMIENTOSFORMULACION Y  ANALISIS
CLINICO DELOS PACIENTES

-HISTORIA CLINICA

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 universales de
bioseguridad.

-REALIZAR ACTUALIZACION DE GUIAS Y
PROTOCOLOSY APLICARLOSAL SERVICIO

-GUIASY PROTOCOLOS

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

-REALIZAR COMUNICACION ACERTIVA CON LOS
PACIENTES Y FAMILIARES

-PRACTICA CLINICA

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

-DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA NORMATIVIDAD

-PRACTICA CLINICA

7). Vaorar (evauar), diagnosticar,
definir plan de tratamiento médico
acorde al cuadro clinico del paciente
que consulte a LA SUBRED SUR
ESE., hasta su egreso ylo
seguimiento ambulatorio.

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

-PRACTICA CLINICA

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad
custodia del paciente, la evolucion,
riesgo, complicacion del cuadro
clinico objeto de tratamiento.

--COMUNICACION OPORTUNA CON FAMILIARES
Y PACIENTES

-PRACTICA CLINCIA
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9) Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan e desarrollo de las
actividades misionales.

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE SEAN
ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

-PRACTICA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electro6nica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3108000
Anterior
9464429285 -

2024 FEBRERO 2024 03 19

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESCIENTOOCHO MIL PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 208000 $ 280800
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 219400
ARL 3 SURA $ 31668 $ 42800
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 543000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 272275843
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES JUAN CAMILO MORENO 2024-03-26 11:39:15
RAMIREZ
ACEPTADO SUPERVISION MARIA FERNANDA RUIZ 2024-03-26 12:27:58
LOPEZ

ACEPTADO CONTRATACION %CESLA MARCELA CACERES 2024-03-28 08:15:07

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente 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 sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ
PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD
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15/3/24,12:13 Editar

Mis procesos Menu Ira

‘ Busqueda
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

UTC -5 12:12:56
JUAN CAMILO MOREN...

Buscar...

Condiciones
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . L.
Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje - Recepcion de articulos
Informacién presupuestal
. Plan de Pagos
7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de
Modificaciones del Contrato Si No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos ; L .
Id 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
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
2024 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.12072594
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aportes Planilla Resumen

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1033716586 MORENO RAMIREZ JUAN CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 3 No. 30-130 Bloque 8 | SOACHA-CUNDINAMARCA 8213971 No
Apto. 404
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 522918541 9464429285 | 2024/03/20 2024/03/19 | BANCO DE BOGOTA 0 $543,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo [ Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte Exonerado | Total Aportes
ing|ret p|cor|vst/sin|ige avp|vetfirl |vip) SENA e ICBF

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,754,688  $280,800 $1,754,688  $219,400 $1,754,688 $42,800 $543,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,754,688 $280,800 $1,754,688 $219,400| $0| $0| $1,754,688] $42,800) $0| $0| $543,000
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,754,688 $280,800 $1,754,688| $219,400| $0| $0| $1,754,688| $42,800) $0| $0| $543,000

1 |ec |1033716586 [MORENO JuAN | | | | | | | | | x| | | | | | | | 3020 | 30 | $1,754,688]  s280,800[€psoos| 30 [ 1,754,688 219,400 0 50 so| 14-11] 30 [ 1,754,688 2.4369 542,800] 0 50l s o §543,000

1

Total Afiliados( 1) $1,754,688f $280,800) $1,754,688| $219,400 $0) $0) $1,754,688| $42,800) $0) $0 $543,000

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1033716586 MORENO RAMIREZ JUAN CAMILO INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 3 No. 30-130 Bloque 8 | SOACHA-CUNDINAMARCA 8213971 No
Apto. 404
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-02 2024-02 522918541 9464429285 | 2024/03/20 2024/03/19 | BANCO DE BOGOTA 0 $543,000

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,800 S0 S0 $280,800
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $280,800 $0 $0 $280,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,800 $0 $0 $42,800
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $42,800 S0 $0 $42,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $219,400 $0 $0 $219,400
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $219,400 $0 $0 $219,400

1 $543,000 $0 $0 $543,000
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