Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-06-01 Hasta: 2024-06-30
Nombre del | JONNAR STHEWAR VIZCAINO PARADA NGmero de Documento: | 1129566598
Contratista:
Correo Electrénico: JONNARSTEWAR29@HOTMAIL.COM Numero Telefénico: 3226522423
Nombre dd | RICARDOMARTINEZ GALVIS | Cargo: ENFERMERO Cadigo " | 243-20
Supervisor: Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1411-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccion 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
JOAME SERVICIOS MEISSEN 0 6 93450 $560700 3.4%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
DOIME SERVICIOS MEISSEN 186 36 88200 $19580400 119.4%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | Uss
I03ME SERVICIOS MEISSEN 0 3 88200 $264600 1.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
$ 20405700 VEINTE MILLONES CUATROCIENTOS CINCO MIL SETECIENTOS PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha delnicio del Contrato 2024-02-01 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato 2024-04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 65935800 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 34996500 1547

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 22352400

2 MARZO $ 23347800

3 ABRIL $ 21697200

4 MAYO $ 19706400

5 JUNIO $ 20405700

ALOTMCALDEL | VALOSTOTALDEL | pacosceaiizacos | SSO0EL

$ 49215600 $ 150147900 $ 107509500 $ 42638400

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.

Evolucion y toma de conducta médica de los
pacientes hospitalizados en la unidad de recién
nacidos, sala de partos y aojamiento conjunto.

Historia clinica en Dinamica Gerencial.

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

Puericultura a la madre y e padre durante las
visitas de la unidad de recién nacidos, la
valoracion del recién nacido a momento del
nacimiento, estancia en aojamiento conjunto y
egreso de lainstitucion.

Historia clinica en Dindmica Gerencial.

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible, clara,
sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanea o
3 inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Raciondlidad cientifica (l6gica, clara,
completa) y demés criterios que defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Socia o
Entes competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que lamodifique o sustituya)

Evolucion por turnos de cada paciente asignado
de acuerdo alaestancia

Historia clinica en Dindmica Gerencial.

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del

Actualizacién de documentos institucionales

Protocolos, guias de
procedimientos institucionales, historia

mangjo 'y

4 consentimiento informado,estadisticas Zeeg:gmuggr;af;%neg;;;;g?:g;m;g;atgormatos clinica en Dindmica Gerencid,
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes P ' plataforma RUAF, plataforma MIPRES.
garantizando las normas universades de
bioseguridad.

6). Articular acciones con los equipos | Atender a los usuarios direcciondndolos a las
5 misionales para el manejo integral y cuidado | &reas institucionales que requieran de acuerdo a Informes de gestion.

del paciente, de acuerdo a la normatividad
legal vigente.

sus necesidades de salud. Reportar indicadores de
acuerdo alasolicitud.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Vaorar (evauar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento médico acorde a cuadro

Evolucion de los pacientes y toma de conducta

6 clinico del paciente que consulte a LA | interdisciplinaria de acuerdo a las necesidades | Historiaclinicaen Dindmica Gerencial.
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y/o | individualesy familiares.
seguimiento ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar, Evolucion y toma de conducta médica de los
acudiente, representante o Entidad custodia | pacientes hospitalizados en la unidad de recién
7 del  paciente, la evolucion, riesgo, | nacidos, sdla de partos y aojamiento conjunto. Historia clinicaen Dindmica Gerencial.
complicacion del cuadro clinico objeto de | Direccionar para continuar seguimiento y plan de
tratamiento manejo ambulatorio en |os casos que amerite.
9). Cumplir las metas de produccion Informar a la madre, padre o familiar autorizado
acordadas con €l supervisor de contrato para | el plan de mangjo actual, la evolucioén, riesgos y
8 efectos de actividades y/o productos de | complicaciones presentes o potencidles de los | Plan de tratamiento individual. Historia
servicio especidizado conforme a los | recién nacidos, durante las visitas o en cualquier clinica en Dindmica Gerencial.
lineamientos pactados entre los pagadores y momento cuando el estado clinico del bebé lo
laLA SUBRED SUR E.SEE. amerite.
10) Otras actividades propias del perfil que qulucién y tgmg de conducta .“E‘édica de los
9 fortalezcan e desarrollo de las actividades gacwnt% hospltallza:io_s; Gene_r_amon de EOreS0S | iistoria clinicaen Dindmica Gerencial.
misionales. e f'x:uerdo a evplymon. Mitigar los riesgos
asociados ala atencion en salud.
5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo, | Actudizacién  permanente  en  patologias
10 seguimiento y canalizacién a usuarios a las | neonatales. Capacitacion a personal de apoyo | Examenes pre-test y post-test. Listado

diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

(enfermeria, terapia) en reanimacién neonatal
(NALS).

de asistencia.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Cert|fl|cados e Mes | $19706400
Anterior
7931864331 FE1546
2024 MAYO 2024 06 26
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIECINUEVE MILLONES SETECIENTOSSEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Sequridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 1261210 $ 1716900
Salud SANITAS $ 7882560 $ 985320 $ 1262400
ARL 3 SURA $ 192019 $ 246100
Caja de Compensacion NO Total $ 2287677 $ 3225400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nuamero de Cuenta 480900036785
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES VIZCAING PARADA  JONNAR 2024-06-28 10:06:18
STHEWAR
ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2024-06-29 17:34:08
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES | 2004.06-30 04:40:19
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE %CESL\A MARCELA CACERES 2024-07-17 10:29:13
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.S.E.

RICARDO MARTINEZ GALVIS
ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1129566598
JONNAR STHEWAR VIZCAINO PARADA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 80A BIS #22D-00 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7733334

I-INDEPENDIENTE

Otras actividades de atencién

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

7931864331 TIPO DE PLANILLA:

MES: mayo PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
0

2024/06/26 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: mayo
ANO: 2024
731772590

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP' | VST /|.SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES TOTAL
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 230301 230301-PORVENIR 1 $1.716.900
SUBTOTAL: 1 $1.716.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 1.262.400
SUBTOTAL: 1 $1.262.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 246.100
SUBTOTAL: 1 $ 246.100
VALOR SIN MORA: $ 3.225.400
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 3.225.400
2024/06/26 2:43 PM USUARIO: SOI - CC1129566598 PAGINA 1DE 1




JONNAR STHEWAR VIZCAINO PARADA

NIT: 1129566598-0

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CL 22 D BIS 73 A 64 CONJ MODELIA RESERVADO CA 59, Bogota D.C., Bogota, Colombia, CP 110110
Tel. 7733334

Email. jonnarstewar29@hotmail.com

Autorizacion factura electrénica de venta No. 18764069402300 valida desde 2024-04-22 hasta 2024-10-22 rango
desde FE1544 hasta FE15100.

e N s 3
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
ESE FACTURA ELECTRONICA DE
NIT : 900958564 VENTA : FE1546
Direccion: Carrera 24C No 54-47 SUR, Bogota, D.C., Bogota, MONEDA: COP Colombia, Pesos
o Colombia, CP 110621 HORA EMISION: 15:17:07
Teléfono: 7300000 FECHA FIRMADO: 18/06/2024 15:17:10
Email: contactenos@subredsur.gov.co
) o FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Tipo de negociacion: Contado
Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria DIA MES ANO DIA MES ANO
Fecha de Pago: 10/07/2024 18 06 2024 10 07 2024
Total de Lineas: 1
\ J \ J
( 3
# | cODIGO DESCRIPCION U.M | CANTIDAD PRECIO U. IMPUESTOS DCTO. TOTAL
NOM. | % o VAL MONTO
1 | SUBRED |Servicios de médicos especialistas WSD 1,00 $20.405.700,00 0,00 $20.405.700,00
INTEGRA |JUNIO2024
DADE
SERVICI
OS DE
SALUD
SUR
| J
Notas: Subtotal: $20.405.700,00
Cargos: $0.00
SON: (veinte millones cuatrocientos cinco mil setecientos pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: fd091e97a8e3d7e6aab9425816c5dcad5eec10a30894c850993ab7e5841f916a3925a52b27b5ef976514604e8153e6fd Total: $20.405.700,00

Firma Digital: ubOEF2jsbnZPyVj7gjoOn7p1nWKyvbPXVYwKorvB07MsjlQa+2+53EjVo35aGPU7
K18EHx80+8XTiT2KmpdD51GVgOH4970Qfpy4QjlbF 7WpUeOIsN

T68mV+9VObIF5B qNgaYb28Zs+hgPz9FWXjHA6p2YKmWPwSohf3qOoiwQMGxc4JFSMIEq4PEPqvsfsK QIOvKauvmOcRUhevh+VcknQ+75xcU3zZfO9
Kg/0/RGORXb8NJDWeudGxWzrp8jOw MRfINZQ506zzT6TjnSVKpL62aD1dgfalmqYLO/CBbvz6pePiVQknwHNZXdOIu6WS5 crévingba24BMabMfiN2
KQ==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios
a satisfaccion.

Representacion Gréafica de la Factura de Venta Electrénica.

Software:e-Factura Proveedor tecnolégico: cadena. witssogs0s340 PLATAFORMA: Facturatech Nit. 901.143.311-8 @ facturatech
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA |

Persona Natural

Hoja de vida sin validar |

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

eap.

Ultima Actualizacién: 21-jun-2024
Fecha Validacion:21-jun-2024

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO AFELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VIZCAING PARADA JONMAR STHEWAR
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD

cc @ceEQPas () No 1129566598 FO m® | coL @ ExTRANIERC O

LIBRETA MILITAR

PRIMERA CLASE O SEGUNDA CLASE

® NUMERO 2307738

DM 2307738

FECHA ¥ LUGAR DE NACIMIENTO

PAIS Colombia

FECHA DA MES [MAR] afio [1928

DIRECTION DE CORRESPONDENCIA
| calle 22d BIS# 73A-64. Conjunto MODELIA RESERVADO

DEPTO La Guajira

CIUDAD Maicao

PAIS

Colombia

ClUDAD Bogotd D.C.

DEPTQ Bogotd D.C.

TELEFONO 7733334

EMAIL jonnarstewar29@hotmail.com

p FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE COM UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 6o A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA

TITULO Bachil

ller Academico

PRIMARIA

SECUNDARIA

MEDIA

FECHA DE GRADO

1°|2‘,|3’ 4° |5’

6° | 7‘,| 87 | 9"

m‘,lﬁ{

MES | DICIEMBRE

| ANo | 2001




FORMULARIO UNICO ENTIDAD RECEPTORA

Subred Integrada de Servicios de Salud
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurE.S.E.

$ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
es de todos | de Colombia Persona Natural eog@

(LEY 190 DE 1995)

Uttima Actualizacion: 21-jun-2024

v

1. DECLARACION JURAMENTADA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, JONNAR STHEWAR VIZCAINO PARADA

IDENTIFICADOCON C.C. ® CE. (O TL (O No. 1129566598 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Bogota D.C.
Direccion calle 22d BIS# 73A-64. Conjunto MODELIA Teléfonos 3226522423 7733334

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

NOMBRES Y APELLIDOS DOCUMENTO DE IDENTIDAD PARENTESCO
SANTIAGO VIZCAINO RODRIGUEZ 1044226554 Hijo(a)
EMMA SOFIA VIZCAINO RODRIGUEZ 1145934494 Hijo(a)
YAIZETH ZALETT VIZCAINO PEREZ 1139432629 Hijo(a)

DECLARO, EN CUMPLIMIENTO DE LO DISPUESTO EN EL ARTICULO 122, INCISO 3¢, DE LA CONSTITUCION
POLITICA DE COLOMBIA'Y EN LOS ARTICULOS 13 Y 14 DE LA LEY 190 DE 1995,

PARA TOMAR POSESION O PARA RETIRARME O PARA ACTUALIZACION ®

PARA MODIFICAR LOS DATOS CONSIGNADOS PREVIAMENTE O

AT AT A LA FEATIA TR TAMBAA MEMEARITAT A M RTINS T A DE e Ak A Sk b ooam o e



p0aoBh eap.

m%lnﬁ
FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre: JONNAR STHEWAR VIZCAINO PARADA

Identificacion: 1129566598

Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Cargo:

Correo: jonnarstewar29@hotmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion: 21/06/24 0:00

Elfla servidor/a piblico/a o colaborador/a, se compromete desde ya, a informar a la Administracion Distrital, de los eventos
0 situaciones potenciales o reales que puedan llegar a ser constitutivas de conflicto de intereses, asi como de actualizar
esta declaracion en el momento en que se presente alguna de las tipologias que dé lugar a la configuracion de un conflicto
de interés.

Lo anterior, en aras de resguardar el interés general propio de la funcién publica y que este no entré en conflicto con el
interés particular, de acuerdo a lo contemplado en la Leyes: 2016 de 2020 - Cdadigo de Integridad del Servicio Publico
Colombiano, adoptado para el Distrito Capital mediante el Decreto Distrital 118 de 2018; 1952 de 2019, modificada por la
Ley 2094 de 2021 - Codigo General Disciplinario; 1437 de 2011 - Codigo de Procedimiento Administrativo y de lo
Contencioso Administrativo y 190 de 1995 - Estatuto Anticorrupcidon anterior a la Ley 1474 de 2011.

Para efectos del diligenciamiento: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Para el efecto manifiesto bajo la gravedad del juramento:



