SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

| o]
i |
Subred Integrada
de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-02-01 Hasta: 2024-02-29
Nombre del Contratista: WILMER JOSE BARROS ACUNA NUmer o de Documento: 8646128
Correo Electrénico: wjba25@hotmail.com NUmero Telefénico: 3016408885
Nombre del Supervisor: k/IEO,\IRIALES RODRIGUEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2260-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centrode , . . Numero Namero Valor Procetaj (%)
Costos Direccion Unidad Horas quas Hora Total Centrode
Adicionales Costos
VO2TS gllfRRI\E/CI:gIISIS\I BE —SrERéShgllj-\cR)’l o 180 0 37000 $6660000 96.8%
URGENCIAS
VALOR
ﬁEE\gI%ISO $ 6660000 SEISMILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio 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 $ 6660000

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO

$ 20646000 $ 20646000 $ 6660000 $ 13986000

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
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1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
acorde con la Lex Artis, segin 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 Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

-Prestar servicios profesionales como meédico en
las éreas Asistenciales a los usuarios de la Subred
Sur, con el pleno cumplimiento de los estandares
de calidad y oportunidad, durante el tiempo de
disponibilidad indicado en su propuesta.

historia clinica bitécora de traslados

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

-BRIGADAS DE PROMOCION Y PREVENCION

-listado de asistencia

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,
Secuencidlidad, Raciondidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya).

-Diligenciar la Historia Clinica completa, sin
tachones ni enmendaduras

-historia clinica bitacora de traslados

4). Apoyar la elaboracién, actualizacién
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.

--Brindar asistencia en los procedimientos propios
de la atencion médica con plena autonomia y
pertinencia, cumpliendo con lo establecido en los
manual es de bioseguridad.

-historia clinica bitacora de traslados

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

-Informar a las autoridades y a los familiares del
paciente € devenir de la atencion brindada
conforme alos lineamientos del contratante.

-historiaclinica

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

-Diligenciar oportuna y correctamente los
certificados y demés documentacion que deba
entregarse a los pacientes y la Ingtitucion, con
ocasion de la eecucion de lo pactado en e
presente contrato.

-historia clinica formatos que requiera el
paciente

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

-Atender el Illamado del servicio oportuna,
garantizando la continuidad de la atencion médica
durante los procesos de valoracion, evauacion,
formulacién y entrega del paciente a la institucion
de salud.

-historiaclinica

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

-Atender e llamado del servicio oportuna,
garantizando la continuidad de la atenciéon médica
durante los procesos de valoracion, evaluacion,
formulacién y entrega del paciente a la institucion
de salud.

-historiaclinica

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

-direccionamiento brindado por lajefe del area

-actas de cumplimiento
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factu'rg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf_lcados e Mes | $6660000
Anterior
7915416629 -

2024 ENERO 2024 02 12

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras SEISMILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 426240 $ 428400
Salud COMPENSAR $ 2664000 $ 333000 $ 334800
ARL 4 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $ 773146 $ 763200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 27070095313
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES WILMER JOSE BARROS ACUNA 2024-02-24 14:24:22
< LENI JUDITH RODRIGUEZ o
ACEPTADO SUPERVISION MORALES 2024-02-27 14:43:20
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-02-29 04:53:21
POVEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CLEJDD,IAA MARCELA CACERES 2024-03-12 11:13:17
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.SE.

LENI RODRIGUEZ MORALES
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 8646128 | | N(UMERO PLANILLA: 7915416629  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILMER JOSE BARROS ACUNA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA.
DIRECCION: CARR 79D #7A - 59 APTO 205  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/02/12  NUMERO AUTORIZACION: 450226679
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 426.400 $0 $0 $0 $0 $2.000 $0 $ 426.400 $2.000 $ 428.400
SUBTOTALES: $ 426.400 $2.000 $ 428.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 333.200 $0 $1.600 $0 $ 333.200 $1.600 $0 $ 334.800
SUBTOTALES: $ 333.200 $1.600 $0 $ 334.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
SUBTOTALES: $ 65.000 $ 300 $0 $ 65.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne 0N INOMBRES ' sZlo5lz/ug<gzo sl |d /0|0 |=| < |29« 3] : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
SEEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE |ApORTES ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
SIx|EF = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 [CC 8646128[BARROS  [NDEPENDIE $2.665.000 NO 230201- 30 $ $426.400 $0 $0 $0 $0  Normal $426.400EPS008- |30 $ $333200  $0 $333.20014-11- |30 $ 8646128 |$ 65.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
poullA NI o PROTECCI| | 2.665.000 COMPENS| | 2.665.000 ARL SURA| | 2.665.000
JOSE PRESTACION ON AR
DE
2024/02/15 2:15 PM  USUARIO: SOl CC8646128 PAGINA 1 DE 1



cantrstos — Ver contrato

(@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucian del Contrato

=

UTC -5

Wilmer José Barro...

Evaluacion de |a Entidad Estatal

=

Porcentaje ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de codigos de
- S % No
autorizacion?

Id de pago Nimero de factura Fecha de emision

No existen resultados que cumplan con los crferios de busgueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura

Estado

Crear

Descripcion
O wilmer barros enero20230208. pdf
] WILMER JOSE BARROS. pdf
O WILMER. BARROS.pdf
] cuenta abril sur.pdf
] WILMER BARROS mayo.pdf
] cuenta junio.pdf
O cuaneta agost. pdf
O cuenta sept.pdi
O WILMER. BARROS (2).pdf
] WILMEWR JOSE BARROS pdf

| WILMER BARROS (4).pdf

Nombre del archivo

wilmer bammos enero20230208. pdi

WILMER JOSE BARROS.pdf
WILMER BARROS pdf

cuenta abril sur pdf

WILMER BARROS mayo.pdf
cuenta junio. pdf

cuaneta agost.pdf

cuenta sept pdf

WILMER BARROS (2).pdf
WILMEWR JOSE BARROS pdf

WILMER BARROS (4)_pdf

Cargado por
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor
Proveedor

Proveedor

Descargar Detalle
Descargar Detalie
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Diescargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle

Descargar Detalie



