Subred Integrada
de Servicios de Salud

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-01-01 Hasta: 2025-01-20
Nombre del | EVELYN ANGELICA MOSCOSO OSPINA Niimero de Documento: 1013598927
Contratista:
Correo Electrénico: evelyn.moscoso45@gmail.com Numero Telefénico: 3108825271
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Codigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 80 AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 6761-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 2136
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - REUMATOLOGO- ENDOCRINOLOGO
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nuimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE |, pg
AO04TNCP SERVICIOS TUNAL 69 99930 $6895170 53%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 6895170 SEIS MILLONES OCHOCIENTOS NOVENTA Y CINCO MIL CIENTOSETENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-10-04 Fecha de Terminacién del Contrato | ), ;4 3
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-10-01 2024-11-30 1 $ 8494050 2617
2 2024-11-01 2024-12-31 2 $ 13790340 2773
3 2024-12-31 2025-01-09 3 $0 0
4 2024-12-31 2025-01-20 4 $ 3397620 26
5 2024-12-31 2025-01-20 5 $3397620 26
6 2024-12-31 2025-01-09 6 $0 2962
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2025-01-01 2025-01-09 7 $0 0
2025-01-09 2025-01-20 8 $ 3397620 26
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
OCTUBRE $ 10192860
NOVIEMBRE $ 10692510
DICIEMBRE $ 10992300
VMOUNCILDEL | VAORTOTADEL | s eauizanos | SAOREL
$ 18586980 $ 51064230 $ 31877670 $ 19186560
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORCACONSEFECICS NS | ENELPRONOEN | pronucto o svinenci
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (medico(a)
especializado(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

-Presto mis servicios como médico especialista en
reumato-endocrinologia en los servicios de en la
unidad de consulta externa en el capsTunal.

-Atencién de acuerdo a programacion
de actividades por cuadro de horas con
supervisor del contrato

promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

salud , diagnostico , prevencion de enfermedades
y tratamiento de enfermedades al paciente y
promoviendo el autocuidado tanto a nivel
personal como familiar.

Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.
. .. . . -Se realiza atencion al paciente mediante atencion
Realizar  actividades de  informacion, R
. .. . en consulta ambulatoria, informando su estado de ., . .
educacion, comunicacion, encaminadas a -Informaciéon registrada en medios

magnéticos en el aplicativo dindmica
gerencial.

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
utilizar siglas, distintas las

internacionalmente aprobadas), simultanea o
inmediatamente despues 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).

-Diligencie 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.

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 atencion a los
pacientes , y garantizando el cumplimiento de las
normas de bioseguridad.

-Informaciéon registrada en medios
magnéticos cumpliendo las normas de
seguridad.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Apoyar en la identificacion, caracterizacion, -Informar mediante atencién al paciente el
inscripcion,  manejo,  seguimiento y | tratamiento y procedimiento a seguir para
5 canalizacion a usuarios a las diferentes rutas | evolucién positiva del estado de salud y asi -Registrar la informacion del paciente
de atencion en salud, asi como la mismo registrar en el sistema de gestion ( en el aplicativo dindmica..
consolidacion de informacion para la | dinamica) de acuerdo a criterio médico el
trazabilidad de indicadores de la salud. procedimiento a seguir al paciente.
Articular  acciones con los equipos | -Se realiza la atencion oportuna de acuerdo a Programacién de Acendas v asienacion
6 misionales para el manejo integral y cuidado | programacion de agendas para el cuidado integral de g actividades & e Z]cuer%io a
del paciente, de acuerdo a la normatividad | del paciente acordadas con el supervisor del - .
. .. . programacion supervisor.
legal vigente. contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.
Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan . L . .
. . -Realizar atencion al paciente cumpliendo los . . L.
de tratamiento medico acorde al cuadro . . -Registrar en historia clinica la
L. . protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de . .
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 - gresoy procedimiento.
seguimiento ambulatorio. y evolucion en consulta ambulatoria.
Inform ar - oportunamente a famlllqr, -Informar de acuerdo al estado de salud del
acudiente, representante o Entidad custodia . .. . . . L. . .
8 del paciente, la evolucion, riesgo paciente a familiares, acudientes o en notas a | -Historia Clinica registrada en dindmica
complicacion :iel cuadro clinico ’ obieto de’ entidades en custodia el cuadro clinico de acuerdo gerencial.
trata}r)nien o ) la evolucion o riesgo que presente el paciente.
Cumplir las metas de produccion acordadas
con el supervisor de contrato para efectos de | -Se cumple con las actividades pactadas en las
9 actividades y/o productos de servicio obligaciones del contrato firmado con la Subred -Cumplimiento de obligaciones
especializado conforme a los lineamientos Sur y siguiendo los lineamientos establecidos y | contractuales.
pactados entre los pagadores y la LA | coordinados con el supervisor del contrato.
SUBRED SUR E.S.
Otras actividades propias del perfil que -Las demas actividades cumpliendo el objeto
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades contractual de acuerdo a planeacion con el | -Programacion de actividades con

misionales

Supervisor del contrato, para el mes de octubre
realizo 17 horas de interconsulta.

supervisor del contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factlfrz?
el pago Electrénica
ANO MES ANO MES DiA .
Anterior
83468879 -
2024 DICIEMBRE 2025 01 21

Valor de Honorarios
Certificados el Mes

$ 10992300

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DIEZ MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y DOS

MIL TRESCIENTOS

PESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P p

Pensionado NO COLFONDOS $ 703507 $ 974500
Salud SANITAS $ 4396920 $ 549615 $ 716400
ARL 3 SURA $ 107109 $ 139700
Caja de Compensacion NO Total $ 1276074 $ 1830600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta

AHORROS

Numero de Cuenta

473870175873

HISTORICO

OBSERVACION

USUARIO

FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

EVELYN ANGELICA MOSCOSO
OSPINA

2025-01-25 12:28:17

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA MARITZA  PINILLA
PINILLA

2025-01-30 10:18:35

ACEPTADO CONTRATACION

MARIA
ZAMUDIO

CAMILA DIAZ

2025-01-30 19:41:56

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente 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.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e Ao R0 DR CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013598927 EVELYNANGELICAMOSCOSO  |Calle 448 11Apt0203 | 4463657 | evelyn.moscosods@gmail.com | EXONERADO PAGO 50506485 08/01/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 N 21/01/2025 83468879 $1.428.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 549.700 0 0 0 12 4.200 0 553.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
231001 Colfondos 800227940-6 703.600 0 0 28,500 28.500 12 5.300 600 766.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 107.100 107.100 12 900 108.000 1.071 108.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 549.700 553.900
0 12 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 760.600 766.500
ICBF Riesgos Laborales 1 107.100 108.000
0 12 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 1.417.400 1.428.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO I | e man G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1013598927 EVELYNANGELICAMOSCOSO  |Calle 448 11Apt0203 | 4463657 | evelyn.moscosods@gmail.com | EXONERADO PAGO 50506485 08/01/2025 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
NI aCon PR CRARIE Rt CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202412 202412 N 21/01/2025 83468879 $1.428.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
AAAHE H Eondo Fondo §
No. de . HEEHHARAnRAN <|olel:] & cod. | voluntari | voluntario | pensional : . ICotizacion /| Cod. z .| codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte
Identificacién CEUEDY RERED HHHBHHEEEEEE 8|3|8[3]3|2[5| 2 || arp [ 'BOAFP [Cotizacion | olagiiado | Aportante | - de. . |Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS [t | ami | !BCARL | g | Cotizacien | “Gop® | 1BCCCF | TCEE | parafscales | SENA | ICBF | ESAP
38 b1 - B g solidaridad 2
o © o
C 1013598927 MOSCOSO OSPINA EVELYN ANGELICA 5910 N 231001 | 5.696.920 911.600 0 0 28.500 28.500 EPS005 5.696.920 712.200 14-11 5.696.920 3 138.800 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO RN e Ao R0 DR CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1013598927 EVELYN ANgg";:ﬁﬁ MOSCOSO  |Calle 44 ’frgr:; 1Ap‘° 203 | 4463657 | evelyn.moscosod5@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL DERARIAMENIO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-12 2024-12 ! 08/01/2025 82566485 $402.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 0 0 0 162.500 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
231001 Colfondos 800227940-6 208.000 0 0 0 0 0 0 208.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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 Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 0 0 31.700 317 31.700 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.500
0 0 [ 0 [ [ 0 Pension 1 208.000 208.000
ICBF Riesgos Laborales 1 31.700 31.700
0 0 [ 0 [ [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 402.200 402.200

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



