Subred Imegrada
do Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

Sur ES.E. SERVICIOS S1AE ﬁ
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre del | ERANCISCO GOMEZ HERNANDEZ Niimero de Documento: 19291108
Contratista:
Correo Electrénico: Parmeny@gmail.com Numero Telefénico: 3153279902
Nombre del CLAUDIA PATRICIA Cargo: DIRETOR DE SERVICIOS Codigo -
Supervisor: MORA DIAZ go: COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3019-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 480
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - RADIOLOGIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Nimero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | g
LO02ME SERVICIOS MEISSEN 169 0 127620 $21567780 90.9%
COMPLEMENTARIOS
VALOR
SERVICIO $ 21567780 VEINTIUN MILLONES QUINIENTOS SESENTA Y SIETE MIL SETECIENTOS
PRESTADO OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 IF:SI‘:I de Terminacién del Contrato | ) ) 3
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 27693540 1016
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 36754560 1553
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $22333500
2 MARZO $ 19143000
3 ABRIL $ 19143000
oarrerd “U 1‘\IVU. Ed l’l = 3J SMI === CU'U'I'gU POSTAL. l’I’UUJ’ l’

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

4 MAYO $ 17611560
5 JUNIO $ 18632520
6 JULIO $ 21567780
woriic e[ vaoRiot b pcosreaizavos | SO0
$ 71211960 $ 135660060 $ 118431360 $ 17228700
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcacoNsrcincss s | s rEOboEy T ponucroo mvexeia
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(a)) como medico radiologo,
acorde con la Lex Artis, segun necesidad | Diagnosticar enfermedades y lesiones utilizando
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a | técnicas de imagenes diagnosticas a través de los
los principios del Sistema General de | rayos X, tomografia computada (TC) y ecografias
Seguridad  Social (SGSS), Sistema | como soporte a los médicos tratantes

Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.

Soporte del paciente del estudio leido en
el aplicativo y registro en la Historia
Clinica.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a | Dar soporte cuando es requerido como apoyo al
2 promover y prevenir la enfermedad y el | medico tratante, adherencia a los instructivos y
autocuidado de la salud a nivel individual, protocolos de la Institucion

familiar y comunitaria.

Apoyar al medico tratante de acuerdo a
las imagenes diagnosticas revisadas en
conjunto

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin

?rﬁgrzr?;cionalrsrigrliz’ dlstm;asmba dal:)s - Subir el resultado del estudio tomado
. . . P ’ - Registro en la Historia Clinica Dinamica | en el aplicativo de Historia Clinica de la
simultanea o inmediatamente despues de . . .

3 TN . Gerencia del Informe de acuerdo al estudio subred sur de las lecturas interpretadas y
su_ realizacion, ~ con  Integralidad, realizado de las ecografia realizadas a cada
Secuencialidad, Racionalidad cientifica . g

. s paciente.

(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)
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion

ds fi t tocol i . .

¢ ormatos, protocolos, guias, Subir el resultado del estudio tomado en
procedimientos de medicina y adherirse a N P .

. . . S . s . el aplicativo de Historia Clinica de la

los mismos, incluyendo el | Registro en la Historia Clinica Dindmica Gerencia .

4 o S . . . subred sur de las lecturas interpretadas y
diligenciamiento ~ del  consentimiento del Informe de acuerdo al estudio realizado .

. de las ecografia realizadas a cada
informado, MIPRES en los casos .

. . paciente.
pertinentes  garantizando las normas
universales de bioseguridad.
5) Aportar los datos correspondientes que | Ingreso al Secop ii con el usuario, para subir los | Adherencia a los instructivos y
permitan la consolidacion de informacion | documentos solicitados y que queden como soporte | protocolos de la Institucion Adjuntar en

5 para la trazabilidad de indicadores de la | a mi contrato de la Subred Integrada de Servicios | el secop ii La certificaciones solicitadas ,
salud, oportunidad, calidad, pertinencia y | de Salud Sur. Subir los estudios realizados en los | cumpliendo el objeto contractual del
adherencia aplicativos de Dinamica Gerencial y Aquila. contrato MEDICO RADIOLOGO.

. . . Terminacion de los cursos habilitados en
6). Articular acciones con los equipos . . . .
misionales para el mancjo integral y -Realizar las capacitaciones asignadas por la | la pagina de la Intranet de la Subred Sur,
6 Institucién, para la adherencia a los instructivos y | por la Plataforma de MAO, para el mes

cuidado del paciente, de acuerdo a la

normatividad legal vigente. protocolos de la Institucion.

Carreng 20 No 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110617

de Julio de 2024, Para una correcta
adherencia.

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7). Apoyar el diagnostico mediante la
interpretacion de las imagenes
diagnosticas para el tratamiento medico
del paciente que consulte a LA SUBRED
SUR E.S.E. hasta su egreso y/o
seguimiento ambulatorio.

Adherencia a los instructivos de la Institucion en
las actividades realizadas diariamente

Realizar el informe de los estudios
tomados con los lineamientos de la
Institucion y subirlos al aplicativo para el
mes de Julio de 2024

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

- Realizar la certificacion de acuerdo a lo
estipulado en el contrato con adherencia, seglin los
instructivos 'y protocolos de la Institucion y
subirlos al aplicativo Dinamica Gerencial y Aquila.

- Realizar el informe de los estudios
tomados con los lineamientos de la
Institucion  revisarlos y subirlos al
aplicativo para el mes de Julio de 2024.

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

- Verificacion de los pacientes atendidos de
acuerdo a la asignacion de las citas y responder por
el paciente que no fue atendido para evitar las
glosas. Realizacion de Actividades en la Jornadas
asignadas, con la revision de los correctos por cada
paciente. Nombres y apellidos Identificacion Fecha
de nacimiento estudio pertinente Vs solicitud del
estudio Revision de la transcripcion para ser
ingresada a la HC y PCS, Realizar devoluciones
por el aplicativo AQUILA vy realizar la lectura
Aviso de Paciente Critico por las plataformas

Realizar el informe de los estudios leidos
con los lineamientos de la Institucion y
subirlos en el aplicativo , para el mes de
Julio de 2024 Realizacion de actividades
en las jornada Julio de 2024.
Notificacion de Reporte de sucesos de
Seguridad, para el mes de Julio de 2024.
Firma de recibido de los elementos de
proteccion. Firma de las capacitaciones
recibidas. Realizar la limpieza y
desinfeccion de los elementos utilizados
por cada paciente, para el mes de Julio de
2024 Entrega de la certificacion de
acuerdo al cronograma de la Institucion,
para el mes de Julio de 2024.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}rz't
corresponde el pago Electrénica
Valor de Honorarios
ARNO MES ARNO MES DiA Certlt"}cados el Mes | $18632520
Anterior
7934235864 144
2024 JUNIO 2024 07 12
. . . DIECIOCHO MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y DOS MIL QUINIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras
VEINTEPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizaciéon Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 1192481 $ 1966900
Salud SANITAS $ 7453008 $931626 $ 1446200
ARL 5 SURA $0 $0
Caja de Compensacion NO Total $ 2163012 $ 3413100
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 6400637275
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. FRANCISCO GOMEZ no.
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2024-07-29 14:09:37

ACEPTADO SUPERVISION

CLAUDIA PATRICIA MORA

DIAZ

2024-07-29 21:34:15

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO

2024-08-01 10:48:32

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 15:00:03

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente 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.

| QQQDORMQ

CLAUDIA PATRICIA MORA DIAZ

DIRETOR DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

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

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DNAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: CRA 71 C NO. 97 A - 24 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

19291108

FRANCISCO GOMEZ HERNANDEZ

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2712837

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7934235864 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ANO: 2024
DIAS DE MORA: 8
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/12 NUMERO AUTORIZACION: 770900555
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
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 1.966.900
SUBTOTAL: 1 $1.966.900
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 1.446.200
SUBTOTAL: 1 $ 1.446.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 231.400
SUBTOTAL: 1 $ 231.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 60.500
SUBTOTAL: 1 $ 60.500
VALOR SIN MORA: $ 3.682.600
VALOR MORA: $ 22.400
TOTAL PAGADO: $ 3.705.000
2024/07/11 9:37 PM USUARIO: SOI - CC19291108 PAGINA 1 DE 1
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29/7/24, 11:58

Factura - iSiigo

FRANCISCO GOMEZ HERNANDEZ
3 NIT 19.291.108-
Espacio para CR71C 97 A 24
: Tel: (031) 2712837
Logo Corporativo Dot o
Parmeny@gmail.com

Factura electronica de venta
No. FE 144

Fechay hora Factura

Sefiores SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. -
Generacion 29/07/2024, 11:58
NIT 900.958.564-9 Teléfono  (601) 7300000 - Ext. 001
Expedicio ]
Direccién CARRERA24 C 54 47 SUR Ciudad Bogota - Colombia xpedicion 29/07/2024, 11:58
Vencimiento 29/07/2024
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 HONORARIOS MEDICOS 169.00 21,567,780.00
Total items: 1
otal items Total Bruto 21,567,780.00
Valoren Letras: o . Total a Pagar 21,567,780.00
Veintiun millones quinientos sesenta y siete mil setecientos ochenta pesos m/cte
Condiciones de Pago:
Transferencia $ 21,567,780.00
Observaciones:

HONORARIOS MEDICOS JULIO DE 2024

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y materialmente las
mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Numero Autorizacion Electrénica 18764065536478 aprobado en 20240214 prefijo FE desde el nimero 118 al

500 Vigencia: 6 Meses
- Actividad Econémica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa 4
CUFE: 64a14a769a4fbfade8edbcbec2fd3f5ec5e22ba7c3ed483ae9acab2f926595acad100c98dc741438d119ae6d6d3e2171

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgica: Sisgo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Nube. Firma electronica: ver en el XML

m



= hojaDeVida_1719421128526_19291108.pdf

FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

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

PRIMER APELLIDO 0 APELLIDO (O DE CASADA NO

GOMEZ HERNANDEZ FRAN

DocuM SE IDENTIFICACION sexo NACIONALIDAD
cc®ceQras O No. 19291108 FOM®|coL® exrransero O
LIBRETA

PRIMERACLASE (O SEGUNDA CLASE

FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA o 5] mes Ao [ 195

DEPTO  BoootaDC

conflictolnteresesGenral_1719421590660_19291108.pdf

B | ocom, eap.

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

Nombre FRANCISCO GOMEZ HERNANDEZ
Identificacion 19291108

Entidad Subred Integrada de Servicios de Salud Sur F S F
Cargo

Correo: parmeny@gmail.com

Tipo declaracion: Para actualizar durante el ejercicio del cargo

Fecha Declaracion 26/06/24 0:00

= bienesYRentas_1719421538965_19291108,, 100% +

FORMULARIO UNICO omoss accerrom
DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y
$ RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
o1 de tocos R Persona Natural

(LEY 190 DE 1995) itima Actuaiizacion: 26-4n2024

DECLARACION JURAMENTA
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, FRANCISCO GOMEZ HERNANDEZ
IDENTIFICADOCON C€.C. ® CE. O T.L O No. 19291108 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:

Pais Colombia Departamento Bogota D.C Municipio Bogota D.C
Direccion Carrera 71C Nu. 97A-24 Teléfonos3153279902 2712837

Y TENIENDO COMO PARIENTES DE PRIMER GRADO DE CONSAGUINIDAD A:

IMBRES Y APELLIDOS DE IDENTIDAD PARENTESCO
DANIELA GOMEZ BARRERA 1000954184 Hijo(a)
VALERIA GOMEZ BARRERA 1027280683 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

QUE POSEOQ A LA FECHA, EN FORMA PERSONAL O POR INTERPUESTA PERSONA, SON LOS QUE




10:34 oi | A0

SOCIALIZACION
DE ADOPCION Y
ADAPTACION
DE LA POLITICA
IAMII PARA EL
HOSPITAL DE
MEISSEN

S& ha registrado tu respuesta

Enviar olra respuestia




Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |1 | 3| Actualizacién de oficio
4. Ndmero de formulario 14757702487
12489984(8020) 000001475770248
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional 114. Buzdn electronico
1929110 8|3 Impuestos de Bogota 32

IDENTIFICACION

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento

26. Numero de Identificacion 27. Fecha expedicion

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 19291108 19761117
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento —~ | 50. Clud—ad!i\mmicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 11 Bogota, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre l 34. Otres nombres
GOMEZ HERNANDEZ FRANCISCO J
35. Razon social N
36. Nombre comercial N 37: Gig!a_
WAVA ND NN
UBICACION
38. Pais 39. Departamento N // 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 [BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccién principal N
CR71C 97A24
42. Correo electronico parmeny@gmail.com >\
43, Codigo postal 44, Teléfono 1 4 27 1 2 8 3 7|45. Teléfono 2 3153279902
CLASIFICACION
Actividad econémica Ocupacién
Actividad principal Activicad secundarz — Otras actividades 52. Ntmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49. Fechia inicio actividad 50. Codigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|8 6 2 1][2003,0326]| NY L0 | | | [2 2 2 1] | |
y -___R_esponsabllldades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 4 T G a 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ssosso|s |1 6l22[s 2| (N[ [ [ [ [ [ [ ]
05- Impto. renta y compl. régimen ordinar
16- Obligacion facturar por ingresos bienes
22- Obligado a cumplir deberes formales a
52 - Facturador electrénico
Usuarios aduaneros Exportadores
1 2 3 &4 5 6 7 8 9 10
y | | | | | | | | | | 55.Forma  56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
] | |ss. cp | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia i iday en cor 1cia no se exigira su renovacion

[] v [X]

59. Anexos 60. No. de Folios:

Para uso exclusivo de la DIAN

[ 9]

61, Fecha [2021-05-13/04 :54: 15 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso, Pardgrafo del articulo 1.6.1.2.6 del Decreto 1625
del 2016. De igual manera al formalizar el tramite el usuario fue informado y acepta la politica de
tratamiento de datos ley 1581 de 2012.

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

984. Nombre ACTUACION DE OFICIO AUTOMATICA

985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 22-11-2023 10:52:11AM



