Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre del Contratista: GANDHI ANQUETIL MELO TORRES NUmer o de Documento: 79963043
Correo Electrénico: gandhimelo@gmail.com NUmer o Telefénico: 3135712671
Nombre del Supervisor: gff\ﬁgo MARTINEZ Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado: 243-20
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1374-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - GINECOLOGO OBSTETRA Y ECOGRAFIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . . . NUmero Valor 3 e(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE SALUD
A24ULN SERVICIOS DANUBIO 60 0 88200 $5292000 32.3%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO
DIRECCION DE | ss
DOIME SERVICIOS MEISSEN 108 0 88200 $9525600 58.1%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 14817600 CATORCE MILLONESOCHOCIENTOSDIECISIETE MIL SEISCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacion del Conrato. | 2094.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 24872400 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 28047600 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 28576800 2136
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postalf 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 15876000
MARZO $ 13759200
ABRIL $ 11113200
MAYO $ 14288400
JUNIO $ 15346800
JULIO $ 13759200
AGOSTO $ 14817600
waormccos | VALORIOTALOS | pucosreauizacas | Z4000S
$ 49215600 $ 130712400 $ 98960400 $ 31752000

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,
segln necesidad de LA SUBRED SUR
E.SE, 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 como Médico Especialista en el
servicio de Ginecologia y Obstetricia, de acuerdo
a programacion de actividades bajo protocolos y
procedimientos institucionales segiin necesidades
del servicio de ginecologia

-Programacion de actividades

2). Redizar actividades de informacion,
educaciéon, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y €
autocuidado de la salud a nivel individua,
familiar y comunitaria

-Realizar orientacion y brindar informacion de
acuerdo ala especialidad con el fin de promover y
prevenir la enfermedad y el autocuidado de la
salud

-Historiaclinica

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto médico, de forma
veraz, secuencia, coherente, legible, clara,

sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las

internacional mente aprobadas), simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad cientifica (l6gica, 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 lamodifique o sustituya)

-Realizer € diligenciamiento completo de historia
clinica de manera correcta, y demas documentos
segln lo requerido por el sistema de informacion
de la Subred Sur, cumpliendo con los pardmetros
y tiempos establecidos

- Sistema de informacién dindmica

gerencial

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 universaes de
bioseguridad.

-Participar en actualizacién de formatos, guias y
protocolos del servicio y adherirse a los mismos;
de igua manera incluir e consentimiento
informado y realizar MIPRES en los casos que se
requiera.

-Formatos  ingtitucionales,
clinica, sistemadinamica

historia

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manegjo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las

-ldentificar a los usuarios y orientar para la

-Sistema de informacién dindmica

5 diferentes rutas de atencién en salud, asi Inscripeion en rutgs .de atencion en salud que le gerencial
. - » apliquen ala especialidad

como la consolidacion de informacion para

latrazabilidad de indicadores de la salud.

6). Articular acciones con los equipos
6 misionales para el mangjo integral y cuidado | -Velar por e correcto manejo y cuidado del -Historia dlinica

del paciente, de acuerdo a la normatividad | paciente segiin normatividad vigente

legal vigente.

7). Vaorar (evauar), diagnosticar, definir [ . L. P .

plan de tratamiento médico acorde a cuadro Re_allzar valoraC|_on, diagnastico y manejo c}e ’ . . S

g, . pacientes que asisten a la Subred Sur segin | -Sistema de informacion dinamica
7 dinico_del paciente que consuite a LA cuadro clinico; hacer acompafiamiento erencial

SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o ) * p y 1|9

o . supervisién hasta su egreso

seguimiento ambulatorio.

8). Informar oportunamente a familiar,

acudiente, representante o Entidad custodia | -Brindar informacion de manera oportuna del
8 del  paciente, la evolucion, riesgo, | pacientey su estado de saud, evolucion y demés | -Historiaclinica

complicacion del cuadro clinico objeto de | a familiar y/o acudiente

tratamiento.

9). Cumplir las metas de produccion

acordadas con el supervisor de contrato para . L

efectos de actividades y/o productos de -Cumplir con las actividades 'y productos -Formatos  ingtitucionales,  historia
9 . - correspondientes @ mes de acuerdo a los T s

servicio especidizado conforme a los . . clinica, sistemadinamica

. ) lineamientos de la Subred Sur E.S.E

lineamientos pactados entre los pagadores y

laLA SUBRED SURE.SEE.

10) Otras actividades propias del perfil que | . . L .
10 fortalezcan e desarrollo de las actividades Redizar |as demas actividedes asignadas que -Supervisor

misionales.

apliquen segun el perfil
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados d Mes | 13759200
9471518011 MTFE-41 Anterior
2024 JULIO 2024 08 21
I\/eta:g; honorarios certificados & mes anterior en | rpecE vyl L ONES SETECIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 880589 $ 941700
PENSIONES COLPENSIONES
$ 5503680
Salud COMPENSAR $ 687960 $ 692300
ARL 3 SURA $ 134070 $ 135000
Caja de Compensacion NO Total $ 1597278 $ 1769000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NuUmero de Cuenta 4870275510
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

GANDHI  ANQUETIL MELO

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES TORRES

2024-08-27 00:14:53

ACEPTADO SUPERVISION RICARDO MARTINEZ GALVIS 2024-08-30 14:51:55

CLAUDIA MARCELA CACERES

ACEPTADO CONTRATACION POVEDA

2024-09-01 05:44:57

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 2024-09-13 08:22:54

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 |a 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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JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

6f4ba9959c5680a158d126d55164482aleb6eecfac1594bedb50503c5ad20b3f8a5d7a3104ac7483a1424c23f13e2f6b

Numero de Factura: MTFE-41
Fecha de Emision: 23/08/2024
Fecha de Vencimiento: 31/08/2024
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razén Social: MELO TORRES GANDHI ANQUETIL
Nombre Comercial: MELO TORRES GANDHI ANQUETIL
Nit del Emisor: 79963043

Tipo de Contribuyente: Persona Natural

Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Actividad Economica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

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

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica
Régimen fiscal: 0-13

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Instrumento no definido
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccion: CL 18 A78 35 TO 2 AP 808
Teléfono / Movil: 7333646

Correo: gandhimelo@gmail.com

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CR 24C 54 47 SUR

AN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 7428585
Correo: cxp.facturacionelectronica@subredsur.gov.co
Detalles de Productos
IMPUESTOS L
D to Precio unitario
Nro Caodigo Descripcion u/m Cantidad | Precio unitario edsectuaTI:‘e Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 s;g:g?ss SERVICIOS MEDICOS NIU 168,00 |$ 88.200,00 $ 0,00 $ 0,00 $ 14.817.600,00

Notas Finales

FACTURA ELECTRONICA AGOSTO 2024
Linea de negocio:



Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2024-
08-23 10:04:18

Documento generado el: 2024-08-23
10:04:18

Generado por: Solucidon Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764068187167

Rango desde: 32

MONEDA cop
TASA DE CAMBIO
Subtotal 14.817.600,00
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 14.817.600,00
VA 0,00
INC 0,00
Bolsas 0,00
Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 14.817.600,00
Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 14.817.600,00
Valores informativos
ANTICIPOS
Anticipos 0,00
RETENCIONES
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00
Rango hasta: 50 Vigencia: 2024-10-01



Agencia Magional
i Contrata i
Calombia Compra

Reia

Busqueda ¥ Mis procesos * Menu ¥ Q]

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

(@ [nformacion general
b Condiciones

K Bienes y servicios

/) Documentos del Proveedor

(3 Documentos del contrato
(53 Informacion presupuestal

Ejecucion del Contrato

3 Modificaciones del Contrato

B Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

uUTC -5

GANDHI ANQUETIL M...

% Datos guardados
@ Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje < ' Recepcién de articulos
Plan de Pagos
¢Se requieren emisiones de
Si © No
codigos de autorizacion?
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 ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O Cuenta Febrero 2024 - Contrato Cuenta Febrero 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
N°1374-2024.pdf 2024.pdf
@) Cuenta Marzo 2024 - Contrato Cuenta Marzo 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
N°1374-2024.pdf 2024.pdf
O Cuenta Abril 2024 - Contrato N°1374- Cuenta Abril 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
a Cuenta Mayo 2024 - Contrato Cuenta Mayo 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
N°1374-2024.pdf 2024.pdf
g Cuenta Junio 2024 - Contrato N°1374- Cuenta Junio 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
a Cuenta Julio 2024 - Contrato N°1374- Cuenta Julio 2024 - Contrato N°1374- Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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.
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ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.SE.
certifica que:

GANDHI ANQUETIL MELO TORRES

79963043

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONALY PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 02 horas

Para constancia se expide:
agosto 26, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de2afios
' . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s
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