SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Integrada

de- Servicias de Salod INFORME DE ACTIVIDADESPRESTACION DE
Sur E.S.E. SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-31
Nombre ~— del | \\\piA CAMILA HERNANDEZ LOPEZ Ndmer o de Documento: 40342632
Contratista:
Correo Electrénico: mdcamilahernandez@hotmail.com Numero Telefénico: 3118711189
Nombre del JHON EDISON PARRA Cargo: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA Cadigo -
Supervisor: MANCIPE 9o CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1318-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JO2TN SERVICIOS TUNAL 96 37000 $3552000 51.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 3552000 TRESMILLONESQUINIENTOSCINCUENTA Y DOSMIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ), 4 a5
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3330000 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $0 0
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 7104000 2136
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3552000
2 MARZO $ 3108000
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 3552000
MAYO $ 3552000
JUNIO $ 3108000
JULIO $ 3552000
AGOSTO $ 3552000
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 20646000 $ 31080000 $ 23976000 $ 7104000

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, segiin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo

-Brindar atencion medica a pacientes de la
SUBRED SUR con principios de calidad,

informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

Encaminada a promover habitos saludables.

a los principios del Sistema General de | oportunidad y pertinencia de acuerdo a su hiegilglrgrsia_ en  dinamica  gerencial

Seguridad  Socia  (SGSS), Sistema | condicion de sdud. Realizar valoracion de P

Obligatorio de Garantia y Calidad | ingresoy de seguimiento hasta su egreso.

(SOGC) y demas normas concordantes.

a'usgﬁéﬁwmﬁt&\;'ii:%ndeen':;;rir:gégné -Redlizar actividades de informacion, educacion,

romover’ revenir la énferm edad v @ comunicacion, encaminadas a promover y | -Registros en  dindmica  gerencial

Zutocuidad)c/) pde la slud a n)i/vel prevenir la enfermedad y el autocuidado de la | hospitalaria

individual, familiar y comunitaria. salud anivel individual, familiar y comunitaria.

3). Registrar en la historia clinica toda la

informacion del acto médico, de forma . S - -

veraz, secuencia, coherente, legible —Generar‘ reg|strqs en la historia f:lmlca clinica

dar ’ sn tachaéur enmt’an d aduras’ toda la informacion del acto medico, de forma

inte? calaciones o :gosen blanco siﬁ veraz, secuencial, coherente, legible, clara, sin

utilizar sal &p distintas ' las tachaduras, enmendaduras, intercalaciones o

internacion alm?anati robadas) espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las

. . ; ) aprobadas), internaciondmente  aprobadas), simultanea o ) oo .

simultanea o inmediatamente después de | . ) S - Registros en dindmica gerencia
N . inmediatamente despues de su redlizacion, con : .

su redizacion, con Integralidad, . L : . hospitalaria.

Secuencididad, Reciondided cientifica | |Medralided,  Secuencidlidad, ~ Racionalidad

(6gica, Clara completa) y demés cientifica (logica, clara, completa) y demas

criterios que defina o Ministerio de criterios que defina e Ministerio de Saud y

Salud qProtecciOn Socid 0 Entes Proteccion Social o Entes competentes que

o pete{m e regulen la meteria | regulan la materia (Resolucion 1995-1999, 839-

(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma | 2017 Mormaquelamodifique o sustitya).

que lamodifique o sustituya)

4). Apoyar la elaboracién, actuaizacién

de  formatos, protocolos, guias,

procedimientos de medicinay adherirse a | -Realizar entrega de informacion a familiares

los mismos, incluyendo e explicando de manera clara y en lengugje | -Registros en  dindmica  gerencial

diligenciamiento del consentimiento | entendibe para € paciente y/o familiar. hospitalaria.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

seguimiento y canalizacién a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion  de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

OBLIGACION
5 Apoyar en la identificacion, -Redizar  trabgjo permanente  elaboracion,
R . L . actualizacion de formatos, protocolos, guias,
caracterizacion, inscripcion,  mangjo,

procedimientos de medicina y adherirse a los
mismos, incluyendo e diligenciamiento del
consentimiento informado, MIPRES en los casos
pertinentes garantizando las normas universales
de bioseguridad  Participacion  académica
enfocada en lainvestigacion e innovacion.

-Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalarialntranet y gestion
documental.

6). Articular acciones con los equipos
misionales para € mango integra vy
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Actividades redlizadas en pro de la atencion
integral, humanizada y comprometida con
nuestros usuarios, familiares y comunidad que
acuda a la subred integrada de servicios de salud
sur.

-Aplicacion de models de atencion integran
en salud a individuo, familiay comunidad
de la subred sur.

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

-Realizar acciones con los equipos misionales
para € manejo integral y cuidado del paciente, de
acuerdo alanormatividad legal vigente.

-Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalaria.Solicitud ~ de
valoraciones e interconsultas con equipos
interdisciplinarios

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

-Valorar diagnosticar, definir plan de tratamiento
médico acorde a cuadro clinico del paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.SE., hasta su
egreso.

-Redlizar  notificaciones a  servicios
pertinentes a través de dinamica genera
hospitalaria para continuar cuidando de
nuestros pacientes.

9) Otras actividades propias del perfil
que fortaezcan € desarrollo de las
actividades misionales.

-Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




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 ARO MES DA Certlf_lcados el Mes | $3552000
Anterior
9471217908 -
2024 JULIO 2024 08 12
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras TRESMILLONESQUINIENTOSCINCUENTA Y DOSMIL PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $227328 $ 228000
Salud FAMISANAR $ 1420800 $ 177600 $178100
ARL 3 SURA $ 34611 $ 34800
Cajade Compensacion NO Total $412345 $ 440900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 4870382936
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

MARIA CAMILA HERNANDEZ

LOPEZ

2024-08-28 00:18:16

ACEPTADO SUPERVISION

JHON
MANCIPE

EDISON

PARRA

2024-08-29 15:08:53

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-08-30 21:30:13

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

ey

JHON EDISON PARRA MANCIPE
MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA CRITICA'Y CUIDADO

INTENSIVO

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 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.




aportes
enlinea

Planilla Integrada

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 40342632 HERNANDEZ LOPEZ MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 2524C 11 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 836623180 9471217908 | 2024/08/09 2024/08/12 | BANCO DAVIVIENDA 3 $440,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES
No. |Tipo id No id Nombre Tipo Cotizante Horas Extran|Temp. Fecha’
seboradashipicfol JRL Rade‘;‘"‘ecl“’” 1 Fecha o Fechalielinle Fecha Inicio | stn| Fechanicio | FechaFin |, | Fecha Inicio | FechaFin | | FechaInicio | Fecha Fin . | Fechanicio | Fecha Fin
Efterior ng ing ref ret € |tag(tap/itap/vsp vsp Cor| s sln ge ige ige ik} lma lma Vacy vac-Ir vac-lr B
1 CC 40342632|HERNANDEZ LOPEZ Independiente con 0| No No X
IMARIA CAMILA contrato de
prestacion de
servicios superior a
1 mes
Total Afiliados(1)

Pagina 1 de 4

2024/08/27 01:23 p.m.



aportes Planilla Integrada

SALARIO PENSION SALUD
Valor Integ| Tipo de Administradora  |Dias 1BC Tarifa | Tarifa Valor Cotizacion Cotizacion Fondo Fondo Valor No Total AFP Destino |Administradora|Dias IBC Tarifa Valor Valor UPC
Fecha Inici Fecha Fi Feehainie Fecha Fi ral Salario Alto Cotizacion | Voluntaria Voluntaria Solidaridad | Subsistencia | retenido Cotizacion
ecnagnicio |prechati. - (fyy | Fecha Iniclo | FTecha Fin .., Riesgo Empleador Afiliado Pensional
vet vet irl irl w2
Pension
$1.000.000 No PPORVENIR 30| $1.421.000| 16%|SIN $ 227.400) $0 $ 0| $0| S0 S0 $227.400 FAMISANAR 30 $1.421.000( 12,5% $177.700)
RIESGO
$ 227.400 $ 177.700|

Pagina 2 de 4 2024/08/27 01:23 p.m.



aportes
enlinea

Planilla Integrada

CCF RIESGOS PARAFISCALES
Total EPS Destino | Administradora | Dias IBC Tarifa Valor Administradora | Dias IBC Tarifa | Clase Valor Dias 1BC Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Tarifa Valor Exonerado
Cotizacion Riesgo | Cotizacion SENA | Cotizacion | ICBF | Cotizacion | ESAP | Cotizacion | MEN | Cotizacion | SENA e

SENA ICBF ESAP MEN ICBF

1 0l $177.700) 0| S0 0%| $ O|ARL SURA 30| S| 2,436% 3 $ 34.700| 0) $0 0%) $0 0%| $0| 0%| 0| 0% $0| No
1.421.00|
0

$ 177.700| $0) $ 34.700 $0 $0| $ 0| $0|

Pagina 3 de 4

2024/08/27 01:23 p.m.




aportes

Planilla Integrada

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 40342632 HERNANDEZ LOPEZ MARIA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 25 24C 11 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2024-07 2024-07 836623180 9471217908 | 2024/08/09 2024/08/12 | BANCO DAVIVIENDA 3 $440,900

RESUMEN DE PAGO

CcobIGOo

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARL SURA

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
FAMISANAR

Pagina 4 de 4

230301 800,224,808 8
14-11 890,903,790 5
EPS017 830,003,564 7

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $227,400 $600 S0
1 $227,400 $600 S0
1 $34,700 $100 S0
1 $34,700 $100 S0
1 $177,700 $400 S0
1 $177,700 $400 S0
1 $439,800 $1,100 $0

$228,000
$228,000
$34,800
$34,800
$178,100
$178,100
$440,900

2024/08/27 01:23 PM




00ce077d-998¢-490c-835b-f5faac1f5eTe

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Maria Camila Hernandez Lopez

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica

Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %

Robert Stempel College
of Public Health

rlu & Social Work

27 de agosto de 2024
N

Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr.
Director

FLORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
CAMPUS

VIRTUAL

DE SALUD

PUBLICA

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=66ce077d-998c-490c-835b-f5faaclf5e7e



9BEEZ7UKIN

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTADL.

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

MARIA CAMILA HERNANDEZ LOPEZ

40342632

Cumpliosatisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO INSTITUCIONALY PROGRAMA DE
TRANSPARENCIAY ETICA PUBLICA

Con una intensidad horaria de : 2 horas

Para constancia se expide:
agosto 27, 2024

Secretarl de Salud Vigencia de 2anos
l . Subred Integrada de Senvicios de Salud BOGOT
T s



Busqueda Mis procesos Menu Ira

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato
Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . ..
Ejecucion del Contrato

UTC -522:43:12
MARIA CAMILA HERN...

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Documentos del contrato blank

Informacién presupuestal

Porcentaje Recepcion de articulos

7 Ejecucion del Contrato

Plan de Pagos

Modificaciones del Contr...

Incumplimientos ¢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 b lsqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
g CUENTADE COBRO FEBRERO CTO CUENTADE COBRO FEBRERO CTO Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 pdf 1318-2024 pdf
g CUENTADE COBRO MARZO CTO CUENTADE COBRO MARZO CTO Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 .pdf 1318-2024 .pdf
O CUENTADE COBROABRIL CTO CUENTADE COBROABRIL CTO 1318- Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 pdf 2024 .pdf
g CUENTADE COBRO MAYO CTO CUENTADE COBRO MAYO CTO 1318- Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 .pdf 2024 .pdf
O CUENTADE COBRO JUNIO CTO CUENTADE COBRO JUNIO CTO 1318- Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 pdf 2024 .pdf
g CUENTADE COBRO JULIO CTO CUENTADE COBRO JULIO CTO 1318- Proveedor Descargar Detalle
1318-2024 .pdf 2024 .pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



