Subred integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurEsE SERVICIOS stasurl}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-09-01 Hasta: 2024-09-30
Nombre del | HANNY MARCELL DIAZ TOVAR Nimero de Documento: 7718954
Contratista:
Correo Electrénico: dandyparcel@gmail.com Numero Telefénico: 3176592344
Nombre del MARIA FERNANDA RUIZ Cargo: PROFESIONAL ESPECIALIZADO Codigo - 24228
Supervisor: LOPEZ go: AREA SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1398-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA INTERNA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . .y . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | s
106TN SERVICIOS TUNAL 162 0 87750 $14215500 87.1%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | s
106ME SERVICIOS MEISSEN 0 60 87750 $5265000 32.3%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 19480500 DIECINUEVE MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA MIL QUINIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ) ) 3,
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 33959250 1022
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 36591750 1547
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 50544000 2136

No. Cuenta Segun el Mes Certificado

Mes Cuenta de Cobro

Valor a Pagar

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

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




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 16321500

MARZO $ 15795000

ABRIL $ 17901000

MAYO $ 16321500

JUNIO $ 16848000

JULIO $ 18954000

AGOSTO $ 18954000

SEPTIEMBRE $ 19480500
wormicoE [ VAORIT DR pcoseaizavos | S0P

$ 48964500 $ 170059500 $ 140575500 $ 29484000
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcCONSESTECICI LS| ESBLIERONOES T pronucro osvineci
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Médico(a)
Especializado(a) acorde con la Lex Artis,
segun necesidad de LA SUBRED SUR
E.S.E, de acuerdo a los principios del
Sistema General de Seguridad Social
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

-Las actividades las realizo como MEDICO
ESPECIALISTA EN MEDICINA INTERNA en
la unidad de urgencias .

-Atencion de acuerdo a programacion
de actividades por cuadro de
asignaciones del supervisor.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacién, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Se realiza atencion al paciente mediante consulta
médica o atencion de servicios de urgencias,
informando su estado de salud , diagnostico ,
prevencion de enfermedades y tratamiento de
enfermedades al paciente y promoviendo el
autocuidado tanto a nivel personal como familiar .

-Informacion registrada en medios
magnéticos en el aplicativo dinamica
gerencial.

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

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

internacionalmente aprobadas), simultanea o
inmediatamente después de su realizacion,
con Integralidad, Secuencialidad,
Racionalidad  cientifica  (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).

-Diligencio correcta y completamente la historia
clinica en medios magnéticos de los pacientes
atendidos,  cumpliendo las  normas  de
bioseguridad y los criterios definidos por el
Ministerio de Salud y Proteccion Social y los
demas entes competentes.

-Historia Clinica de paciente en el
aplicativo 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 universales de
bioseguridad.

-Se realiza la entrega oportuna de reportes e
informes en los formatos diligenciados y
certificados necesarios en la atencién a los
pacientes, con reportes de consentimiento
informado y garantizando el cumplimiento de las
normas de bioseguridad.

-Informaciéon registrada en medios
magnéticos cumpliendo las normas de
seguridad.
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Informar mediante atencion al
tratamiento y procedimiento a

paciente el
seguir para
evolucion positiva del estado de salud y asi

-Registrar la informacion del paciente

diferentes rutas de atencion en salud, asi mismo registrar en el sistema de gestion ( en el aplicativo dinamica.
como la consolidacion de informacion para | dinamica) de acuerdo a criterio médico el
la trazabilidad de indicadores de la salud. procedimiento a seguir al paciente.
6). Articular acciones con los equipos | -Se realiza la atencion oportuna de acuerdo a
6 misionales para el manejo integral y cuidado | programacion de agendas para el cuidado integral | -Programacion de actividades de
del paciente, de acuerdo a la normatividad del paciente acordadas con el supervisor del acuerdo a agendas con el supervisor.
legal vigente. contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.
7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir . L . .
. 4 -Realizar atencion al paciente cumpliendo los . - L.
plan de tratamiento médico acorde al cuadro . . -Registrar en historia clinica la
L . protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de L .
7 clinico del paciente que consulte a LA tratamiento médico hasta su cereso v su atencion evolucion  del  paciente 'y  su
SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o - £reso y procedimiento.
o . y evolucion en consulta ambulatoria.
seguimiento ambulatorio.
8). Informar oportunamente a familiar
) . P . .’ -Informar de acuerdo al estado de salud del
acudiente, representante o Entidad custodia . .. . . . .. . L,
. -y . paciente a familiares, acudientes o en notas a | -Historia Clinica registrada en dindmica
8 del paciente, 1la evolucion, riesgo, . . L. K
S . . entidades en custodia el cuadro clinico de acuerdo gerencial.
complicacion del cuadro clinico objeto de . . .
. la evolucion o riesgo que presente el paciente.
tratamiento.
9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con el supervisor de contrato para | -Cumplo con las actividades programadas en
9 efectos de actividades y/o productos de atencion de urgencias a pacientes segun -Agenda  por  programacion de
servicio especializado conforme a los | agendamiento de turnos de acuerdo a los actividades diarias.
lineamientos pactados entre los pagadores y lineamientos estandarizados en la Subred sur.
la LA SUBRED SUR E.S.E.
10) Otras actividades propias del perfil que -Las demas actividades cumpliendo el objeto L ..
- ., -Programacion  de actividades con
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | contractual de acuerdo a planeacion con el

misionales.

Supervisor del contrato.

supervisor del contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que
corresponde el pago

Fecha de Pago

Numero de Planilla

ANO MES

ANO MES DiA

2024 AGOSTO

2024 09 10

80176030

Factura
Electrénica
Valor
Honorarios
Certificados
DMDT-36 Mes Anterior

de

$ 18954000
el

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DIECIOCHO MILLONES NOVECIENTOS CINCU

ENTA Y CUATRO MIL PESOS

Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 1213056 $1292000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 7581600
Salud SURA $947700 $ 950000
ARL 3 SURA $ 184688 $ 185200
Caja de Compensacion NO Total $2200332 $ 2427200

INFORMACION DE PAGO

POVEDA

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 4870400639
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ?S\Ijg}\{{ MARCELL DIAz 2024-09-23 19:12:02
ACEPTADO SUPERVISION ]Ii/loApfg[ZA FERNANDA RUIZ 2024-09-24 12:51:11
ACEPTADO CONTRATACION CLAUDIA MARCELA CACERES 2024-09-25 15:07:38

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE
REFLEJADO EN SU CUENTA

POVEDA

CLAUDIA MARCELA CACERES

2024-10-11 10:38:04

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 serd 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.

MARIA FERNANDA RUIZ LOPEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA SALUD

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

www.subredsur.gov.co
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 7718954 DANNY MARCEL DIAZ TOVAR CTE‘[')'rer ezgl;\#tgzlagla 6013577052 dandyparcel@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 2024-08 2024-08 ! 10/09/2024 80176030 $2.427.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 950.000 0 0 0 0 0 0 950.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 1.216.000. 0 0 38.000 0 0 1.292.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 185.200 185.200 0 185.200 1.852 185.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 950.000 950.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 1.202.000 1.292.000
ICBF Riesgos Laborales 1 185.200 185.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 2.427.200 2.427.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 7718954 DANNY MARCEL DIAZ TOVAR CTE‘c')'rer ezgl;\#tgzlagls 6013577052 dandyparcel@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
P! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sI 2024-08 2024-08 ! 10/09/2024 80176030 $2.427.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
o[ ¢l 3 Fondo 3
. No. de HHE Elololelelale]szlul<le]els] - |8] cod. - .| voluntari | voluntario | pensional Fondo X Icotizacion 7| cod. H . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 7718954 DIAZ TOVAR DANNY MARCEL 59| 0 N 25-14 7.600.000 | 1.216.000 0 0 38.000 38.000 EPS010 7.600.000 950.000 14-11 7.600.000 3 185.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Cédigo Unico de Factura - CUFE :

f659280485ddda7ca83685fe42329823c217d585873d9bbbaebb4b2cad6263c26e13ab26602a679d025130a20481926a

Numero de Factura: DMDT-36
Fecha de Emision: 20/09/2024
Fecha de Vencimiento: 20/09/2024
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razon Social: DIAZ TOVAR DANNY MARCEL
Nombre Comercial: DIAZ TOVAR DANNY MARCEL
Nit del Emisor: 7718954

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Forma de pago: Contado

Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CL22D 7241 TO 5 AP 804
Teléfono / Movil: 3176592344
Correo: dandyparcel@gmail.com

Nombre o Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Tipo de Documento: NIT

Numero Documento: 900958564

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

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.
Direccion: CARRERA 20 #47B-35 SUR

AN

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica Teléfono / Mévil: 6017300000
Correo: facturacionelectronica@subredsur.gov.co
Detalles de Productos
IMPUESTOS S
5a a Precio unitario
Nro. Cédigo Descripcion U/m Cantidad | Precio unitario d:ctl:I: ° Recargo detalle IVA % INC % de venta
Contrato No. 1661 2023
cuyo objeto es prestar
1 85101501 |servicios como profesional|  NIU 222,00 $ 87.750,00 0,00 $ 0,00 $ 19.480.500,00!

especializado de apoyo a
la gestion asistencial

Notas Finales

Linea de negocio:

Hoja 1 de 2



Datos Totales

MONEDA COP!
TASA DE CAMBIO

Subtotal 19.480.500,00

Descuento detalle 0,00

Recargo detalle 0,00

Total Bruto Factura 19.480.500,00

VA 0,00
Documento generado el: INC 0,00
20/09/2024 17:54:18 Bolsas 0,00
Documento validado por la DIAN: Otros impuestos 0,00
20/09/2024 17:54:19 N

Total impuesto (= 0,00
XML Generado por: mpu =)
Solucién Gratuita DIAN Total neto factura (=) 19.480.500,00
800197268 Descuento Global (-) 0,00
PDF Generado por: Recargo Global (+) 0,00
Solucién Gratuita DIAN Total factura (=) COP $ $  19.480.500,00

Nit:800197268

Valores informativos

ANTICIPOS

Anticipos 0,00

RETENCIONES

Rete fuente 0,00

Rete IVA 0,00

Rete ICA 0,00
Numero de Autorizacion: 18764069462021 Rango desde: 31 Rango hasta: 1000000 Vigencia: 2024-10-23

Hoja 2 de 2



UTC -5 19:03:44

DANNY MARCEL DIAZ...
Busqueda Mis procesos Menu Ira I Buscar...
Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato
Informacion general
Condiciones
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . - .
! . Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato blank

Informacién presupuestal Porcentaje _  Recepcion de articulos

7 Ejecucién del Contrato

Plan de Pagos

Modificaciones del Contrato

¢Se requieren emisiones de
Incumplimientos L L Si No
codigos de autorizacion?

Id de pago Numero de factura Fecha de emisién 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
blank
Descripcion Nombre del archivo Cargado por

0O CUENTA FEBRERO - CTO N. 1398 - CUENTA FEBRERO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf

O CUENTA MARZO - CTO N. 1398 - CUENTA MARZO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024.pdf 2024.pdf

0O CUENTAABRIL - CTO N. 1398 - CUENTAABRIL - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024.pdf

O CUENTA MAYO - CTO N. 1398 - CUENTA MAYO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024.pdf

O CUENTA JUNIO - CTO N. 1398 - CUENTA JUNIO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024.pdf

O CUENTA JULIO - CTO N. 1398 - CUENTA JULIO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024 pdf 2024 .pdf

CUENTAAGOSTO - CTO N. 1398 - CUENTAAGOSTO - CTO N. 1398 - Proveedor Descargar Detalle
2024 .pdf 2024 .pdf

Borrar Cargar nuevo

Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal >
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