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: 2024-11-01 Hasta: 2024-11-30
Nombre del | KEVIN LEONARDO SANCHEZ ROJAS NGmer o de Documento: 1039695333
Contratista:
Correo Electrénico: kesanchez21@gmail.com NUmero Telefénico: 3118893548
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | oos05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2211-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 434
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSUSME
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO1UB SERVICIOS DE | USSUSME 174 56 37000 $8510000 123.7%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO1UC SERVICIOS DE EI?BSRASS,T;A 0 30 37000 $1110000 16.1%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 9620000 NUEVE MILLONES SEISCIENTOSVEINTE MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 rrﬁ‘;':; de Terminacion del Contrato | 5,4 oy 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 26529000 1020
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 19166000 1544
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 21830000 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 8214000 2617
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

5 2024-11-01 2024-12-31 $ 10619000 2773
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $9213000
2 MARZO $ 8436000
3 ABRIL $ 9694000
4 MAYO $ 10360000
5 JUNIO $ 10101000
6 JULIO $ 10101000
7 AGOSTO $ 10212000
8 SEPTIEMBRE $ 9472000
9 OCTUBRE $ 9435000
VALORMCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | ZADOEL
$ 20646000 $ 107004000 $ 87024000 $ 19980000

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, segin 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 demés normas concordantes.

Se redliza atencion a los pacientes de la sub red sur
seguin formato de historia clinica de manera agil,
adecuada y en ata calidad. Registros encontrados
en historias clinicas del sistema dinamica

Historiaclinica

2). Redlizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion, encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

se realiza atencion medica continua a los pacientes
dentro del servicio de urgencias y hospitalizacion,
cumpliento con los horarios de entrega y recibo de
turno para dar continuidad adecuada a servicio

Historiaclinica

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),
simultéanea o inmediatamente después de
su  redlizacion, con Integralidad,
Secuencididad, Raciondidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Saud y
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)

se realizan procedimientos medico y asistenciales
cumpliendo adecuadamente con todas las normas
de bioseguridad segin los manuales de la
institucion

Historia clinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacién
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 da informacion del manejo y estado de los
pacientes en los diferentes servicios de la
ingtitucion  oportunamente  a familiares y
autoridades solicitantes

Historiaclinica

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcién,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

Se rediza registros y entrega oportuna de
certificados y documentos solicitados incluyendo
fichas de notificacion

Historiaclinica

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

Se redliza consulta y procedimientos medicos,
garantizando el registro adecuado y segun los
estandares establecidos en los formatos de historia
clinicadel sistemadinamica

Historiaclinica

7). Vdorar (evaluar), 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.

Se redliza capaitacion continua en € sistema de
informacion de la subred

Historia clinica

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

se realizan procedimientos medico y asistenciales
cumpliendo adecuadamente con todas las normas
de bioseguridad segin los manuales de la
institucion

Historiaclinica

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

Se redliza capaitacion continua en €l sistema de
informacion de la subred

Historia clinica
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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 o | 9435000
81718654 _ Mes Anterior
2024 OCTUBRE 2024 11 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

NUEVE MILLONES CUATROCIENTOSTREINTA'Y CINCO MIL PESOS

ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 603840 $ 604400
PENSIONES COLPENSIONES
$ 3774000
Salud COMPENSAR $471750 $ 472200
ARL 3 SURA $91935 $92100
Cajade Compensacion NO Total $ 1095290 $ 1168700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 84682175370
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

KEVIN LEONARDO SANCHEZ
ROJAS

2024-11-25 17:47:47

ACEPTADO SUPERVISI

ON

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2024-11-30 21:13:30

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-12-01 11:03:20

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) i
NOTA: La firma mecénica 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.

HECTOR JAVIER QUINONES ALBARRACIN

DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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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 1039695333 KEVIN LEOgg'}Eg SANCHEZ cra 49b #58g - 05 3118893548 |  kesanchez21@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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| 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81718654 $1.168.700
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
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 471.800 0 0 0 1 400 0 472.200 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 900336004-7 603.900 0 0 0 0 1 500 0 604.400 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 92.000 92.000 1 100 92.100 920 92.100 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 1 471.800 472.200
0 1 [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 603.900 604.400
ICBF Riesgos Laborales 1 92.000 92.100
) 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.167.700 1.168.700

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 1039695333 KEVIN LEOgg'}Eg SANCHEZ cra 49b #58g - 05 3118893548 |  kesanchez21@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 2024-10 2024-10 ! 13/11/2024 81718654 $1.168.700
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 1039695333 SANCHEZ ROJAS KEVIN LEONARDO 57| 0 N 25-14 3.774.000 603.900 0 0 0 0 EPS008 3.774.000 471.800 14-11 3.774.000 3 92.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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kevin leonardo sa. .

Esaritoric = Meni —» Agministacién oe contratos — V@r contrato

Q) Modificacion del contrato

) Informacion general

EJ) Condiciones

) Bienes y senvicios

) Documentos del Proveedor

[;j) Documentos del conirato

=

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

w©

Modificaciones del Contr..

=

Incumplimientos

©®VORTAL 2019 Términos de uso  Normativa

@ Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal | >
'VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
Porcentaje | Recepcign de articulos
Plan de Pagos
¢ Se requieren emisiones de codigos de autorizacion? Si % No
id de pago Namero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
o existen resuitados gue cumplan con Ios criterios de busgueda especificados
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O febrero contrata No. 2211-2024.paf febrero contrata Mo. 2211-2024.paf Proveedor Descargar  Detalle
a MARZQ 2211-2024_merged.pdf WMARZQ 2211-2024_merged.pdf Proveedor Descargar Detalle
a ABRIL 2221-2024.pdf ABRIL 2221-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
[m} MAYO 2221-2024.pdf MAYO 2221-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a JUNIO 2221-2024. pdf JUNIO 2221-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a JULIO 2221 - 2024 pdf JULIO 2221 - 2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
O AGOSTO 2211-2024 pdf AGOSTO 2211-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
a SEPTIEMBRE 2221-2024 pdf SEPTIEMBRE 2221-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
a octubre 2221-2024.pdf octubre 2221-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
Cancelar = Evaluacidn de la Entidad Estatal =

Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 v w.colombiacompra.gov.co/soports Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.




