SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre de | GWEN OMAR ALBA TORRES NGmer o de Documento: 74372841
Contratista:
Correo Electrénico: owenal ba@gmail.com Namero Telefénico: 3183728506
Nombre del | DANIEL ALEXANDER | . DIRECTOR DE SERVICIOS DE | Cédigo “ | 00005
Supervisor: HUERTASROJAS 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2357-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . - . Numero Valor ye(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BOIME SERVICIOS  DE | \\Flecry 180 12 37000 $7104000 103.2%
URGENCIAS
DIRECCION DE USS
BOSME SERVICIOS  DE | \\"Flecry 0 9% 37000 $3552000 51.6%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 10656000 DIEZ MILLONES SEISCIENTOSCINCUENTA Y SEISMIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 29304000 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 20868000 1544
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 9768000

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MARZO $ 10212000
ABRIL $ 9990000
MAYO $ 10434000
JUNIO $ 10212000
JULIO $ 10656000
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 20646000 $ 70818000 $ 61272000 $ 9546000

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)
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 demas normas concordantes.

- Realizar historia clinica de ingreso en el formato
establecido por lainstitucion en el sistema

- Entrega de recibo y entrega de turno,
registro  historia clinica, auditorias
concurrentes

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

- Participar en la educacién del paciente y cuidador
sobre habitos de la vida saludable, reforzando las
recomendaciones por |la parte médica

- 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  redlizacion, con  Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés 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)

- De forma oportuna y correctamente, diligenciar
los certificados y demas documentos de deba
entregar a los pacientes y a la ingtituciéon con
ocasion de lo pactado en €l presente contrato.

- Registro de historia clinica, notificacién
de fichas de interés publico, lesiones de
causa externa

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.

- Verificar  consentimientos  establecidos,
diligenciando y debidamente firmados por los
pacientes segiin corresponda para cada paciente.

- Verificar consentimientos establecidos,
diligenciando y debidamente firmados
por los pacientes seglin corresponda para
cada paciente.

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  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.

- Redlizar la historia clinica de ingreso en €
formato establecido por lainstitucion en el sistema

- Entrega de recibo y entrega de turno,
registro  historia  clinica, auditorias
concurrentes
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

- Participar en la educacién del paciente y cuidador
sobre hébitos de la vida saludable, reforzando las
recomendaciones de la parte medica.

- Historiaclinica

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde &

- Priorizando la solicitud, procesamiento y reporte
de paraclinicos e imégenes diagnosticas en

complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

los lineamientos del contratante

cuadro clinico del paciente que consulte a | conjunto con las diferentes especialidades, articular -concu?rlei?;as clinicas, auditorias
LA SUBRED SUR E.S.E., hastasu egreso | el traslado de pacientes a area de cuidado segin
y/o seguimiento ambulatorio. sea el caso
8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad | - Informar a las autoridades y familiares de los N - -

} . o . - . - Historias  clinicas, auditorias
custodia del paciente, la evolucion, riesgo, pacientes sobre la atencién brindada conforme a concurrentes

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

- Teniendo en cuenta la enfermedad actual,
antecedentes y comorbilidad se determinara €l
riesgo de caida, fugay complicaciones del paciente.

- Historias Clinicas
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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
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $10212000
Anterior
7930467108 -
2024 JUNIO 2024 07 15
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIEZ MILLONES DOSCIENTOSDOCE MIL PESOS
Item Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 653568 $ 656100
Salud NUEVA EPS $ 4084800 $ 510600 $ 512600
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR $ 99506 $ 100000
Cajade Compensacion NO Total $ 1185491 $ 1268700
INFORMACION DE PAGO
. . . Ndmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550008400763135
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

OWEN OMAR ALBA TORRES

2024-07-27 09:08:28

ACEPTADO SUPERVISION

DANIEL
HUERTAS ROJAS

ALEXANDER

2024-07-29 09:43:58

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-07-31 04:41:37

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-08-13 14:59:49

126 del 13 de febrero de 2024)

SE.

DANIEL ALEXANDER HUERTASROJAS
DIRECTOR DE SERVICIOS DE URGENCIAS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024

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
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.




SOl

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74372841

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

OWEN OMAR ALBA TORRES ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5440019

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7930467108 TIPO DE PLANILLA:
MES: junio PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
5
2024/07/15 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: junio
ANO: 2024
774812447

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR | VSP' | VST |.SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
X
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1 $ 656.100
SUBTOTAL: 1 $ 656.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900156264 | EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $512.600
SUBTOTAL: 1 $512.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $100.000
SUBTOTAL: 1 $ 100.000
VALOR SIN MORA: $ 1.263.800
VALOR MORA: $ 4.900
2024/07/13 8:24 PM USUARIO: SOI - CC74372841 PAGINA 1DE 1




271724, 8:49 a.m.

Busqueda Mis procesos

Menu

Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucién del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 8:49:50
OWEN OMAR ALBATO...

Buscar...

< Evaluacién de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcioén de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si © No

codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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
) CTA DE COBRO 2357-2024 CTA DE COBRO 2357-2024 Proveedor Descargar Detalle
FEBRERO.pdf FEBRERO.pdf
O CTA DE COBRO 2357-2024 CTA DE COBRO 2357-2024 Proveedor Descargar Detalle
MARZO.pdf MARZO.pdf
) CTA DE COBRO 2357-2024 ABRIL CTA DE COBRO 2357-2024 ABRIL Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
O CTA DE COBRO 2357-2024 MAYO CTA DE COBRO 2357-2024 MAYO Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
) CTA DE COBRO 2357-2024 JUNIO CTA DE COBRO 2357-2024 JUNIO Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién 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.12075418

m
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http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte
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