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: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre del Contratista: MANUEL ALEJANDRO VELA CELY Ndmer o de Documento: 1073252767
Correo Electrénico: vcmalgjandro@gmail.com NUmer o Telefénico: 3174612965
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cc’)digc.) -
ZULUAGA URGENCIAS Grado:

DATOSDEL CONTRATO

No. Contrato: 3219-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. Ndmero Procetaj e(%
Centrode . L . NUmero Valor 3 &%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
BO1VB SERVICIOS DE EEEM C\)/SIiT A 56 6 38110 $2362820 33.3%
URGENCIAS
DIRECCION DE
B0O2vVB SERVICIOS DE EEEM C\)/SIiT A 56 6 38110 $2362820 33.3%
URGENCIAS
DIRECCION DE
BO3VB SERVICIOS DE EEEM gSIiT A 56 6 38110 $2362820 33.3%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 7088460 SIETE MILLONES OCHENTA Y OCHO MIL CUATROCIENTOS SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 ::rif:; de Terminacion del Contrato | 555 g g
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 10477020 1314
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 2743920
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2 FEBRERO $ 6402480
3 MARZO $8231760
4 ABRIL $7317120
5 MAYO $7317120
6 JUNIO $7317120
7 JULIO $ 7088460
8 AGOSTO $ 9146400
9 SEPTIEMBRE $ 7088460
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$ 56707680 $ 67184700 $ 62652840 $ 4531860

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

- Atender los pacientes que requieran atencion en
las Unidades de Medicina Interna de la Subred Sur,
de acuerdo ami perfil

- Historia Clinica sistematizada

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

--Dentro de la consulta o revista medica se realiza
suministra informacion y sociaizacion de los
cuidados que debe tener tanto €l paciente como su
entorno familiar.

--Historia Clinica sistematizada

Registrar en la historia clinica toda la
informacion del acto medico, de forma
veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones 0 espacios en blanco, sin
utilizar siglas, distintas las
internacionalmente aprobadas),
simultanea o inmediatamente despues de
su realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Reacionalidad cientifica
(logica, 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).

-Diligenciamiento total de la historia clinica con
los datos de la atencion dada al paciente

--Historia Clinica sistematizada

Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocol os, 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.

-Colaboracion activa en la elaboracion y revision
de los protocolos, guias y procedimientos
Institucional es de acuerdo ami perfil

-protocolos, guias y procedimientos
Institucionales de acuerdo a mi perfil
Protocolos, guiasy procedimientos.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-Apoyo en la identificacion, caracterizacion,
inscripcién, manejo, seguimiento y canalizacion a
usuarios alas diferentes rutas de atencion en salud.

-pacientes identificados y caracterizados.

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

-Diligenciamiento de los formatos que hacen parte
de la historia clinica de acuerdo a los procesos y
procedimientos institucionales, asi como revision
de los mismos para un adecuado tramite.

-Historia Clinica sistematizada

Valorar (evaluar), diagnosticar, definir
plan de tratamiento medico acorde a
cuadro clinico del paciente que consulte a
LA SUBRED SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio.

-ldentificacion, seguimiento y canalizacion de
pacientes que requieran un manejo integral de
acuerdo a sus patologias.

- Historia Clinica sistematizada

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

-Acompafiamiento y trabajo interdiciplinario con e
equipo asistencial afin de dar un excelente servicio
a paciente.

-Historia Clinica sistematizada

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

- Otras actividades propias del perfil que
fortdezcan e desarrollo de las actividades
misionales.

-Particpacion activa en las actividades
programadas.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de Honorarios
ARO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $9146400
Anterior
7986715597 -
2025 AGOSTO 2025 09 16
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras NUEVE MILLONES CIENTOCUARENTA Y SEISMIL CUATROCIENTOS PESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 585370 $ 585800
Salud NUEVA EPS $ 3658560 $457320 $457700
ARL 3 SURA $89123 $ 89300
Caja de Compensacion NO Total $1061788 $ 1132800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Séggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24107161585
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ’(\:AQL'\\‘(UEL ALEJANDRO  VELA 2025-09-22 19:22:41
. NESTOR RAUL  VALERO ..
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-09-26 17:08:37
< MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-09-29 11:29:11

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 Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

NESTOR RAUL VALERO ZULUAGA
DIRECTOR TECNICO DE URGENCIAS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL S

{ e o
Seg d “an’in”
Social L

ach e

SOl

Banco Caja Social

%Sy Banro amign

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1073252767 || NUMERO PLANILLA: 7986715597  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MANUEL ALEJANDRO VELA CELY || pER|0DO COTIZACION OTROS MES agosto ANO 2025 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ARO 2025
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 1
DIRECCION: DIAGONAL44BSUR22A69  TELEFONO: 9999999 || FECcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2025/09/16 NUMERO AUTORIZACION: 1779178867
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de computadores, equipo per
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 585.400 $0 $0 $0 $0 $ 400 $0 $ 585.400 $ 400 $585.800
SUBTOTALES: $ 585.400 $ 400 $ 585.800
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS037 EPS037-NUEVA EPS 1 $0 $0 $0 $ 457.400 $0 $300 $0 $ 457.400 $300 $0 $ 457.700
SUBTOTALES: $ 457.400 $300 $0 $457.700
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CcODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $89.200 $89.200 $ 100 $0 $89.300
SUBTOTALES: $ 89.200 $ 100 $0 $89.300

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29 << PENSION SALUD ARP . CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE % E E % O|FlWwaoXx o = Pz = Ll < O al = o 5 FSP fPORTES INDICADOR 5 '6 CENTRO 8
Ne - NOMBRES ; s Z/o5 z|wig<g<jol v | v | J| 0| 0| = < |3 ol B o y VOLUNTARIOS TOTAL o - | VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X | HHFFFO > > 2] (@) = - > < > = |
SIE:: hﬁg ADMIN ? IBC [COTIZACION TARIFA | \oObTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION| \ poeo| aporTE | APMIN 2 IBC DE APORTE%: ADMIN |\ o R TEAPORTEAPORTEAPORTE APORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 |cC MEAI;\IAUCI;ELY :\rI\ITDEEPENDIE $ 3.658.560 NO 25-14 30 $ $585.400 $0 $0 $0 $0 Normal $ 585.400EPS037- |30 §  $457.400 $0 $457.40014-11 - 30 $107325276| $ 89.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1073252767 AL E JANDRO VOLUNTARIO! COLPENSI 3.658.560 NUEVA 3.658.560 ARL SURA| | 3.658.560
AL SISTEMA ONES EPS
DE RIESGOS
LABORALES

TOTAL PAGADO:

$1.132.800
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