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: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-31
Nombre de | \WINDER PARDO PARRA NUmer o de Documento: 79406649
Contratista:
Correo Electrénico: docwinderp@hotmail.com Namero Telefénico: 3158281206
Nombre del JHON EDISON PARRA Carao: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA Cadigo -
Supervisor: MANCIPE 9o: CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1415-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JOSME SERVICIOS MEISSEN 168 0 93450 $15699600 95.7%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 15699600 QUINCE MILLONES SEISCIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOSPESOS
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 $ 33768000 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 37006200 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 44270100 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 8996400 2617
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 15699600
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 MARZO $ 16821000
3 ABRIL $ 16821000
4 MAYO $ 19063800
5 JUNIO $ 20372100
6 JULIO $ 20185200
7 AGOSTO $ 17194800
8 SEPTIEMBRE $ 16821000
9 OCTUBRE $ 15699600
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 49215600 $ 173256300 $ 158678100 $ 14578200

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.SEE, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demés normas

~PRESTAR  SERVICIOS DE  PERFIL
(MEDICO(A) ESPECIALIZADO(A)) ACORDE
CON LA LEX ARTIS, SEGUN NECESIDAD
DE LA SUBRED SUR ESE, DE ACUERDO A
LOS PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL (SGSS), SISTEMA
OBLIGATORIO DE GARANTIA Y CALIDAD

-AUDITORIA REALIZADA POR EL
SUPERVISOR DEL CONTRATO

concordantes. (SOGC) Y DEMAS NORMAS
CONCORDANTES
2). Redlizar actividades de informacion, | -REALIZAR FORMULACION DE
educacion, comunicacion, encaminadas a | MEDICAMENTOS ORDENES  Y/O
2 promover y prevenir la enfermedad y e INTERPRETACION DE APOYO | ---DINAMICA GERENCIAL

autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

DIAGNOSTICO A LOS PACIENTES DEL
SERVICIO

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)

-A  TRAVES DE LA ENTREGA DE
INFORMACION A FAMILIARES
PROVOMOCER LA INTEGRACION AL
CUIDADO DEL BEBE Y FORTALACER EL
CUIDADO INTEGRA

---DINAMICA GERENCIAL

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de medicina y adherirse a los mismos,
incluyendo e diligenciamiento  del
consentimiento informado,estadisticas
vitales, MIPRES, en los casos pertinentes
garantizando las normas universdes de
bioseguridad.

--PARTICIPAR ACTIVAMENTE EN LA
SOCIALIZACION DE GUIAS Y
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

LISTASDE ASISTENCIA

Carrera ZUNO. 47D - 30 3 --- bOUigO poStal LIUGLL
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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 el manegjo integral y cuidado

ARTICULAR ACCIONES CON LOS EQUIPOS
MISIONALES PARA EL MANEJO INTEGRAL
Y CUIDADO DEL PACIENTE, CONFORME

ARTICULAR ACCIONES CON LOS
EQUIPOS MISIONALES PARA EL
MANEJO INTEGRAL Y CUIDADO

5 del paciente, de acuerdo a la normatividad LO ESTABLECE LA LEY 911 DE 2014 O DEL PACIENTE, CONFORME LO
legal vigente. NORMA QUE LA MODIFIQUE, ADICIONE O ESTABLECE LA LEY 911 DE 2014 O
ega vigente. SUSTITUN A ' NORMA QUE LA MODIFIQUE,

ADICIONE O SUSTITUYA
Bl de wemiento mécico cord o cuecro | CUMPLIR  CON_ LOS  OBXTOS
6 clinico del paciente que consulte a LA CONTRACTUALES E INVOLUCRARLOS EN --DINAMICA GERENCIAL
LA ATENCION Y DIAGNOSTICOS DE LOS
SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso y/o
o . USUARIOS
seguimiento ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar, | -EVALUAR EL ESTADO CLINICO DEL
acudiente, representante o Entidad custodia | PACIENTE Y DEFINIR LA CONDUCTA

7 del  paciente, la evolucion, riesgo, MEDICA PERTINENTE A TRAVES DE LA ---DINAMICA GERENCIAL
complicacion del cuadro clinico objeto de | INTERPRETACION DE EXAMENES Y/O
tratamiento IMAGENES DIAGNOSTICAS
D oS s, 2 oo | evaLuar |1 esrao cumico o
afoctos o actvi dgd$ o oro ductosp ‘o | PACIENTE Y DEFINIR LA CONDUCTA

8 servicio ccidlizado )(/:onfc?rme a los MEDICA PERTINENTE A TRAVES DE LA | --DINAMICA GERENCIAL
Iineamientgszactados entre los pagadores y INTERPRETACION DE EXAMENES Y/O
laLA SUBRED SUR E.SE. IMAGENES DIAGNOSTICAS

-REALIZAR FORMULACION DE
10) Otras actividades propias del perfil que | MEDICAMENTOS , ORDENES Y/O
9 fortalezcan e desarrollo de las actividades INTERPRETACION DE APOYO --DINAMICA GERENCIAL
misionales. DIAGNOSTICO A LOS PACIENTES DEL
SERVICIO
g;ractgg‘;y%n e”insclf‘ iéédmt'fﬁfh'?g' REALIZAR FORMULACION DE
uimiento ’canalizaci()?\Ca LlSl.lal’iOS aeljas’ MEDICAMENTOS ' ORDENES Y/o
10 g Y INTERPRETACION DE APOYO | --DINAMICA GERENCIAL

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

DIAGNOSTICO A LOS PACIENTES DEL
SERVICIO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Facthre_l
el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | Dia Certificados o | 16821000
7942076015 FE 30 Mes Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIECISEISMILLONES OCHOCIENTOSVEINTIUN MIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
. COLOMBIANA DE
Pensionado PENSIONES $ 1076544 $ 1422300
COLPENSIONES
$ 6728400
Salud SANITAS $ 841050 $ 1045700
ARL SURA $ 163904 $ 203800
Caja de Compensacion Total $ 1952716 $ 2671800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 166200004470
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES PARDO PARRA WINDER 2024-10-25 17:50:35
£ JHON EDISON PARRA .
ACEPTADO SUPERVISION MANCIPE 2024-10-30 14:36:39
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-11-01 21:45:37
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE S(ISCLEJB,IAA MARCELA CACERES 2024-11-14 11:18:22
REFLEJADO EN SU CUENTA

)LZ(?A

JHON EDISON PARRA MANCIPE

MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA CRITICA'Y CUIDADO

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

INTENSIVO

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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SmOI gos de SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 79406649
U DESDE OCTUBRE 2024 HASTA OCTUBRE 2024

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE J( DATOS DEL COTIZANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79406649 | | TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79406649
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WINDER | | APELLLIDOS: PARDO PARRA NOMBRES: WINDER
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL | | CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 66 59-31 APTO 805 TELEFONO: 7578140 | | TIPO COTIZANTE: INDEPENDIENTE CONTRATO PRESTACION DE SERVICIOS SUBTIPO COTIZANTE:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE || COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: NO EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSION: NO
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act | | TIPO DE SALARIO:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO | | COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
PLANILLA No: 7942076015 \ TIPO DE PLANILLA: | | PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: septiembre - 2024 | PERIODO COTIZACION SALUD: septiembre - 2024 | FECHA DE PAGO: 21/10/2024 | FORMA DE PRESENTACION APORTANTE: UNICO
SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
NOVEDADES ,
PENSION SALUD ARP CCF SENA ICBF ESAP MINEDU
SALARIO ulilalalel o | o < <l o lal . 5 FSP APORTES VOLUNTARIOS [NDICADOR 6 o 5 5 CENTRO| o 5 . 5 . . 5
ALARI 0] o z w o o . TARIFA TOTAL O . VALOR TOTAL O TOTAL |O TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL TOTAL
pa L (%)
Bisico |Z£|& FEPRG 2% |2 |82 3| £ g3 2| AN Jo  BC oMz ACION | JBSISTENCISOLIDARIDAD L eADOR| EvpLEAD | ESPECIAL | APORTE ADMING g} 1BC | COTIZACIONT apres | aporTe | APMIN g 1BC | D= | aporte |@| B¢ ADMIN | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE | APORTE
[a) A [a) [a) [a)
$ 8.300.000 25-14 30 $8.300.000 $1.328.000 $41.500 $41.500 $0 $ ONormal $ 1.411.000EPS005- 30| $8.300.000 $1.037.500 $0 $1.037.50014-11 - ARL |30| $8.300.000 79406649| $202.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
COLPENSIO SANITAS SURA
NES S.A.
Entregado por: Recibido por:

2024/10/20 12:01 PM USUARIO: SOI - CC79406649 PAGINA 1 DE 1
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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: 79406649

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CLL 66 59-31 APTO 805 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

WINDER PARDO PARRA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7578140

I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

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

7942076015 TIPO DE PLANILLA:
MES: septiembre PERIODO COTIZACION
ANO: 2024 SALUD:
11
2024/10/21 NUMERO AUTORIZACION:

I-INDEPENDIENTES

MES: septiembre
ANO: 2024
993743490

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
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.422.300
SUBTOTAL: 1 $1.422.300
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPSO005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $1.045.700
SUBTOTAL: 1 $ 1.045.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 203.800
SUBTOTAL: 1 $ 203.800
VALOR SIN MORA: $ 2.650.700
VALOR MORA: $21.100
TOTAL PAGADO: $2.671.800
2024/10/20 11:56 AM USUARIO: SOI - CC79406649 PAGINA 1 DE 1




T DNAVIVIENDN

Pago PSE

Codigo unico CUS
993743490

Destino de pago
SOl ACH

Motivo

Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Referencia 1
10.80.25.153

Fecha
20/10/2024

Numero de aprobacion
00743490

Direccion IP
186.154.81.110

Valor transaccion
$2.671.800,00

Costo de la transaccion
$ 0,00 IVA incluido

Referencia 2 Referencia 3
CC 79406649

Banco Davivienda S.A. Todos los derechos reservados 2017. ?_‘;'%—‘.‘ DAVIVIENDN




