Subred Integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
Nombre del | JAIME ADELFO ARIAS GUATIBONZA Namero de Documento: 91231148
Contratista:
Correo Electrénico: jaimeariasg@hotmail.com Numero Telefénico: 3102938121
Nombre del | MARIA FERNANDA | PROFESIONAL  ESPECIALIZADO | Cédigo | 24008
Supervisor: RUIZ LOPEZ 803 AREA SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1675-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - NEUROCIRUGIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . x . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | gs
I20NETN SERVICIOS TUNAL 96 0 95390 $9157440 51.6%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE |, pg
A29TNCP SERVICIOS TUNAL 25 0 95390 $2384750 13.4%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 11542190 ONCE MILLONES QUINIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CIENTONOVENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ), 4 30

Inicial

No. Prorroga

Fecha Inicio Fecha Terminaciéon

No. Adicion

Valor Adicion

CDP

2024-04-01 2024-06-30

1 $ 11216950

1022

No. Cuenta Segun el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

FEBRERO

$ 4578720

MARZO

$ 12877650

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 12209920
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 53227620 $ 64444570 $ 29666290 $ 34778280
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del | -PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
Sistema General de Seguridad Social CIRUGIA - HISTORIA CLINICA
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

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

-PRESENTA INFORMES Y REPORTES

- INFORMES Y REPORTES

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  (logica, 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 la modifique o sustituya).

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR
A LOS PACIENTES A SU CARGO

- 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.

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

-GUIAS Y 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 consolidacion de informacién para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

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

HISTORIA CLINICA

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

-PRESENTAR INFORMES Y REPORTES AL
JEFE INMEDIATO

-INFORMES Y REPORTES

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde al cuadro
7 clinico del paciente que consulte a LA :A\/ﬁéso EQSIEEI\YTOEZU: IS%NCA [FRS}(OPRESCRIBIR - HISTORIA CLINICA
SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o
seguimiento ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia ‘
. s . -COMUNICACION ACERTIVA CON
8 del .pa01.e‘3nte, la evoll‘m'lon, Tiesgo, FAMILIARES Y PACIENTES - HISTORIA CLINICA
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con el supervisor de contrato para
efectos de actividades y/o productos de

-CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE

? servicio especializado conforme a los SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO - INFORMES Y REPORTES
lineamientos pactados entre los pagadores y
la LA SUBRED SUR E.S.E.
10) Otras actividades propias del perfil que

10 fortalezcan el desarrollo de las actividades -PRESENTAR INFORMES Y REPORTES - INFORMES Y REPORTES

misionales.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Niuimero de Planilla Factlfr?
corresponde el pago Electrénica
Valor
- . ; Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
76639279 FE-1011 Anterior
2024 ABRIL 2024 05 06

Certificados el Mes

de
$ 12209920

Valor honorarios certificados el mes anterior en

DOCE MILLONES DOSCIENTOS NUEVE MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS

letras
Item Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 781435 $ 1700000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 4883968
FONDO DE SOLIDARIDAD Y .
Salud GARANTIA MIN SALUD $ 610496 $ 1250000
ARL 3 POSITIVA $ 118973 $ 243600
Caja de Compensacion NO Total $ 1417425 $ 3193600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 7160026063
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES e L ONa W O ARIAS 2024-05-24 08:56:22
ACEPTADO SUPERVISION MARIA FERNANDA RUIZ 2024-05-24 11:16:35
LOPEZ
ACEPTADO CONTRATACION ]Séég]]))/le MARCELA CACERES 2024-05-29 06:39:59

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO 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

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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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 91231148 JA'MECQTDIEBF,\%:R'AS CARRERA 53 N0 104B | 3145938121 Jaariasgu@unal.edu.co 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. S| 202404 2024-04 ! 06/05/2024 76639279 $3.193.600
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
RES008 U. Nacional 899999063-3 1.250.000 0 0 0 0 0 0 1.250.000 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 1.600.000. 0 0 50,000 50.000 0 0 1.700.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion 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 Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 243.600 243.600 0 0 243.600 2.436 243.600 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 1.250.000 1.250.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.700.000 1.700.000
ICBF Riesgos Laborales 1 243.600 243.600
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.193.600 3.193.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 (DIAMES/ARNO)
cc 91231148 JA'MECQTDIEBF,\%:R'AS CARRERA 53 N0 104B | 3145938121 Jaariasgu@unal.edu.co 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. Sl 2024-04 202404 ! 06/05/2024 76639279 $3.193.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
R E HE H gondo) Fondo i
) No. de 5| 825 3] elalelelsle]slslz)ul<|olels] 2 [S] cod N .. | voluntari | votuntario | pensional . Icotizacion /| cod. & . | codigo Aporte | 1BCotros | 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
8 HHH & solidaridad 3
© o
1 |cc| orzs11a8 ARIAS GUATIBONZA JAIME ANDELFO [ 59| 0 N 2514 [ 1000990 1 1 600000 0 0 50.000 50.000 resoos [ 1000000 | 1250000 | 1423 [ 1090000 | 3 | 243600 0 0 0 0 0 0 0

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




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :
25d8e18bbb9alfda799b92af2cb65585c61a24c8e8053cfd4cd15f022dc044a5e6b80fa87031a5c3f0c4ff60fbc935ab

Numero de Factura: FE-1011

Fecha de Emision: 14/05/2024

Fecha de Vencimiento: 31/05/2024

Tipo de Operacion:

10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social:
Nombre Comercial:

Nit del Emisor:

Tipo de Contribuyente:

91231148

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

Actividad Economica: 8621

Representacion Grafica

Persona Natural

ARIAS GUATIBONZA JAIME ANDELFO
ARIAS GUATIBONZA JAIME ANDELFO

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Numero Documento: 900958564

Tipo de Contribuyente:

Régimen fiscal:
Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

R-99-PN

Persona Juridica

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Efectivo
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CR 53 104 B 48 AP 605
Teléfono / Movil: 2575131
Correo: ehoyos2002@hotmail.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccion: CR 20 No 47B - 35 SUR

Teléfono / Movil:

Correo: cps.facturacionelectronica@subredsur.gov.co

AN

IMPUESTOS

Nro. | Cédigo

Descripcion

Uu/mM

Cantidad

Precio unitario

Descuento

[
detalle Recargo detalle IVA ) INC

%

Precio unitario
de venta

1 5678

Servicio salud

NIU

1,00

$

11.542.190,00

A

0,00/ $ 0,00

$ 11.542.190,00

Notas Finales

Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
05-14 18:26:38

Documento generado el: 2024-05-14
18:26:37

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764061461916

Rango desde: 1001

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 11.542.190,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 11.542.190,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 11.542.190,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 11.542.190,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 1100 Vigencia: 2024-06-06



8/5/24, 13:42

®A EFCIENTE

/8% Colombi
e
I Golombla

Menu Ira

Busqueda Mis procesos
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general

Editar

UTC-513:41:46 (€
JAME ARIAS e

Buscar...

Condiciones X .
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
Bienes y servicios
VER CONTRATO
Documentos del Proveedor . L.
Ejecucion del Contrato
Documentos del contrato Porcentaje - ' Recepcién de articulos
Informacién presupuestal
Plan de Pagos
7 Ejecucion del Contrato
¢ Se requieren emisiones de .
Modificaciones del Contrato - s Si No
codigos de autorizacion?
Incumplimientos Idde pago  NGmero 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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CTO 1675-2024 CTA CTO 1675-2024 CTA FEBRERO Proveedor Descargar Detalle
FEBREROTUNAL ARIAS.pdf
CTO 1675-2024 CTA MARZO TUNAL CTO 1675-2024 CTA MARZO TUNAL Proveedor Descargar Detalle
ARIAS.pdf ARIAS.pdf
O CTO 1675-2024 CTA ABRIL TUNAL CTO 1675-2024 CTAABRIL TUNAL Proveedor Descargar Detalle
ARIAS .pdf ARIAS.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

© VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa Soporte Remoto

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.12062361
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A N. Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto [0 | 2| Actualizacién

4. Numero de formulario 141042178583
l4|15 7707'J12 " ""'IUI Jl !)(!0‘0‘!"”!}”"171"»8 3

N

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6.0V | 12. Direccién seccional \ /baonemonioo
9 123 11 4 8|3 |mruesosceBosod /@

IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién Z ~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 91231148 ( 19820817
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento PR acudicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Santander 6(@ Bucar? anga 001

31. Primer apelido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 34_Oiro nombres
ARIAS GUATIBONZA JAIME @ ﬁ /ASQDELFO
35. Razén social \/ \/

36. Nombre comercial v r5|<I\
(NI

\UBICACION

38. Pais 39. Departamento s 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. @) Bogota, D.C. 001

41, Direccién principal
CR53 104 B 48 AP 605 ED ALICANTE

42. Correo electrénico jaariasgu@unal.edu.co / /\\\) /)
43.Codigopostal 1 1 1 1 [44. Toiemg NV /L 32096700 4 445 Tetsrono2 3102938121
Q' &/ cLAsFICACION
Acuvrda}ecmémica\ Ocupacién
Actividad principal %ﬁad ctumzarir\} Otras actividades 52. Numero
46.Codigo  47.Fecha inicio actividad 48. 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8621||1997104,03||65??’ /}ozl | | | [2 2 2 1] [ ]

N\ { . \Respénsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 6 7 A\I)wlﬂlulu 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
WS IR

sa.coago|5 |1 6]2 2|4 9|5 2| I I I A
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar

16- Obligacién facturar por ingresos bienes

22- Obligado a cumplir deb formales a

49 - No responsable de IVA

52 - Facturador electronico

/ (D:y;‘rlos aduaneros Exportadores
1 2 N2 ] 7 s 9 10
I | I I | I l I I J 5. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cédigo | 57. Modo |
" 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I O Y O oo '

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizacl: a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigenci; yen 50 6 SXIgha 5u Tenovacian
Para uso exclusivo de la DIAN

so.anecs st [] o [X] 60.No. doFolos: [ 0] 61, Fecha [2024-05-23/12:05:54 ]

La informacién sumi a través del fc lario oficial de i6 16 Sin perjuicio de las verifi que la DIAN realice.
y car del Reg Unico Tributari (RUT) debed ser exacta y veraz; en caso do conslallr Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos i
sancionatorios o de suspensién, segun el caso, Pnrtgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 16‘2’5
del 2016. De igual manera al formalizar el trémite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012. 984. Nombre CHAPARRO ALARCON EMILCE

Fimia del soickants: 985 Cargo  Gestor |l

Fecha generacién documento PDF: 23-05-2024 12:06:49P'

Powered by CamScanner



