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

Subred Imegrada

0 Jenihuee i INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
Sur ESE SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-10-01 Hasta: 2025-10-31
Nombre del | JEISON ALEJANDRO RUIZ HERNANDEZ Namero de Documento: 1007161544
Contratista:
Correo Electrénico: jeisonarh2020@gmail.com Numero Telefénico: 3208717209
Nombre del Supervisor: NESTOR RAUL VALERO Cargo: DIRECTOR TECNICO DE Cédigo -
P * | ZULUAGA go: URGENCIAS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3225-2025 Aifio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION  DE Uss
BOSME SERVICIOS DE MEISSEN 186 54 38110 $9146400 129%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 9146400 NUEVE MILLONES CIENTOCUARENTA Y SEIS MIL CUATROCIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-23 f:lcclll:l de Terminacién del Contrato | )5 ;9 5,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-07-15 NUL 1 $ 1067080 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $ 29116040 1314
3 2025-10-20 2025-11-30 3 $ 5640280 1767
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 6554920
2 FEBRERO $ 7317120
carrera ‘\U I‘V’U. ‘f‘ Zl = 3.) SMI === Cl;u,i'g(l IJUDLM!. I,IUUl,l,

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 MARZO $ 7317120
4 ABRIL $ 9146400
5 MAYO $ 8231760
6 JUNIO $ 9603720
7 JULIO $ 9603720
8 AGOSTO $ 8231760
9 SEPTIEMBRE $ 8231760
10 OCTUBRE $ 9146400
vormici i [ VMORIODEL | posreainavos | SO0
$ 56707680 $ 92531080 $ 83384680 $ 9146400
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcactoNs At | ENHLERONOEY T ponucroo mvvexeia
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (medico(a))
acorde con la Lex Artis, segiin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a

-Preste mis servicios como médico general en los

1 los principios del Sistema General de servicios de urgencias., de la Subred Integrada de -Historia Clinica
Seguridad  Social ~ (SGSS), Sistema Servicios de Salud Sur
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes.
. .. . . - realice atencion al paciente mediante consulta
Realizar actividades de informacion, (1 . L
. .. . médica o atencion de urgencias informando su
educacion, comunicacion, encaminadas a . . -
. estado de salud , diagnostico , prevencion de ST
2 promover y prevenir la enfermedad y el : -Historia Clinica
. s enfermedades y tratamiento de enfermedades al
autocuidado de la salud a nivel individual, . . .
e L paciente y promoviendo el autocuidado tanto a
familiar y comunitaria. . o
nivel personal como familiar .
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 . . -
. . £'as, -Diligencie correcta y completamente la historia
internacionalmente aprobadas), . . (o .
. . . clinica en medios magnéticos de los pacientes
simultanea o inmediatamente despues de . . . . e
3 L . atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad | -Historia Clinica
su realizacion, con Integralidad, L . L
- . . " y los criterios definidos por el Ministerio de Salud
Secuencialidad, Racionalidad cientifica . . .
. . y Proteccion Social y los demas entes competentes.
(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).
Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias, - realice la entrega oportuna de reportes e informes
procedimientos de medicina y adherirse a | en los formatos diligenciados y certificados
los mismos, incluyendo el | necesarios en la atencion a los pacientes,con .
4 o Lo - . . -Historia Clinica
diligenciamiento  del  consentimiento | reportes de  consentimiento informado 'y

informado, estadisticas vitales, MIPRES,
en los casos pertinentes garantizando las
normas universales de bioseguridad.

garantizando el cumplimiento de las normas de
bioseguirdad.
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ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Apoytar' e a . identiﬁcaciqn, -Informe mediante atencion al paciente el
caracterizacion, Inscripeion,  manejo, tratamiento y procedimiento a seguir para

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.

evolucion positiva del estado de salud y asi mismo
registrar en el sistema de gestion ( dinamica) de
acuerdo a criterio médico el procedimiento a seguir
al paciente.

-Historia Clinica

Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

- realice la atencion oportuna de acuerdo a
programacion de agendas para el cuidado integral
del paciente acordadas con el supervisor del
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.

-Historia Clinica

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

-Realice atencion al paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de
tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y
evolucion en consulta ambulatoria.

-Historia Clinica

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

-Informe de acuerdo al estado de salud del paciente
a familiares, acudientes o en notas a entidades en
custodia el cuadro clinico de acuerdo la evolucion
o riesgo que presente el paciente.

-Historia Clinica

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

-Las demads actividades cumpliendo el objeto
contractual de acuerdo a planeacion con el
Supervisor del contrato.

-Historia Clinica

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Nimero de Planilla Factl}rz'n
pago Electrénica
Valor de Honorarios
ANO MES ANO MES DiA Certlijlcados el Mes $ 8231760
Anterior
90614219 -
2025 SEPTIEMBRE 2025 10 14
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y UN MIL SETECIENTOS
' “ ' SESENTAPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
Item Aportantes a Cotizacién Aportes Aportado
Seguridad Social 1zact p p
Pensionado NO PORVENIR $ 526833 $ 528200
Salud SANITAS $ 3292704 $411588 $ 412800
ARL 3 POSITIVA $ 80210 $ 80500
Caja de Compensacion NO Total $ 955609 $ 1021500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 38811427991
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
. JEISON  ALEJANDRO RUIZ .
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES HERNANDEZ 2025-10-25 15:16:18
. NESTOR RAUL VALERO o
ACEPTADO SUPERVISION ZULUAGA 2025-10-27 08:38:29
. MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2025-10-27 22:14:46
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE ilggé%TgLEXANDRA LOZANO 2025-11-18 12:40:38
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 mecénica sera para uso exclusivo del aplicativo STASUR, MODULO 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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@ .compenscr | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) T
JEISON ALEJANDRO RUIZ Dg 16B #104-17 int 7 PAGO 5 EwpLeADos | upe
cc 1007161544 6950040 om mPo | FECHAPAGO | NUMERO
HERNANDEZ apto 502 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 [ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PREEENTRE ON e oot c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 2025-09 202509 ! 1411072025 90614219 $1.021.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria onal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién [ Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 411.700 0 | 0 | 0 4 1100 0 412.600 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  AporteFsP- [ AporteFsp- [ . ValorMora | Valor Mora No.
(G HElARTS (amtio s Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | P Mora | Cotizacion FSP. TotalaPagar | afijiados
230301 Porvenir 8002248088 526.900 0 o o 0 4 1300 o 528200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades ‘Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No. Afiliados
Obligatoria_| No. Autorizacién | _ Valor sistemas | Cotizacion | Mora | cotizacion | Cotizacién | saldo a Favor Favor Solidaridad
1423 Posiliva Seguros 860011153-6 80.300 80.300 4 200 80,500 803 50.500 1
TOTALES CAJAS
Cedigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  Total a Pagar No. Afiliados. Tipo o ep'or"ad = o a'.‘,'{;ffmﬁf- LMA. | Total a Pagar
SENA Salud 1 411.700 412.600
0 | 4 | 0 | 0 | 0 Pension 1 526.900 528.200
ICBF Riesgos Laborales 1 80.300 80.500
0 | 4 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
EsAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF [ [ [
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES, 3 1018.900 1021500

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



ogcompenscr | 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 PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) T
JEISON ALEJANDRO RUIZ Dg 16B #104-17 int 7 ! PAGO 5 EwpLeADos | upe
cc 1007161544 6950040 om mPo | FECHAPAGO | NUMERO
HERNANDEZ apto 502 ERERECAT Bl PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 [ o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PREEENTRE ON e oot c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C NO 2025-09 202509 ! 1411072025 90614219 $1.021.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION sALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
ARGHE HIP Fondo v § )
No. | Tipo | gemieide Apelldos y Nombres HEH Eg £l ele[2]2(e[2 222|232 2| 2 (2] S | rmoarn [coneacion | Soines | Horinie | Peer [pensionaice | coues | woeps Folminl G [ ecant | % fcoveacion | GE° [ mccor | g (Do | AR | ARae | e | Men
5[ #]5)8)8 H Solidaridad | SUbsistencia H
H H H
R R a e R T I 5 5 I I T I N ) I I I I A )

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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£Se requieren emisiones de

Si No
cédigos de autorizacion?

Incumplimientos lddepago  Nimerodefactura  Fechadeemision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado
No existen resultados g \plan con los criterios de bisg
Crear
D de del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
[m] CTAENERO JEISON ALEJANDRO CTA ENERO JEISON ALEJANDRO Proveedor Descargar Detalle
RUIZ.pdf RUIZ.pdf
[J  FEBRERO 2025 JEISSON RUIZpdf FEBRERO 2025 JEISSON RUIZ.pdf Proveedor Descargar  Detalle
[m] CTAMARZO 2025 ALEJANDRO CTAMARZO 2025 ALEJANDRO Proveedor Descargar Detalle
RUIZ.pdf RUIZ.pdf
[m] CTAABRIL 2025 JEISON CTAABRIL 2025 JEISON Proveedor Descargar Detalle
ALEJANDRO.pdf ALEJANDRO.pdf
O CUENTAMAYO - CTO N. 3225 - CUENTA MAYO - CTO N. 3225 - Proveedor Descargar Detalle
5. paf 2025.pdf
m] CUENTA JUNIO - CTO N, 3225 - ‘CUENTA JUNIO - CTO N, 3225 - Proveedor Descargar Detalle
025, pf 025.pdf
m)] CUENTA JULIO - CTO N, 3225 - ‘CUENTA JULIO - CTO N. 3225 - Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
o CUENTAAGOSTO - CTO. N 3225- CUENTAAGOSTO - CTO. N 3225- Proveedor Descargar Detalle
2025.pdf 2025.pdf
[J  CUENTASEPTIEMBRE-CTON, CUENTA SEPTIEMBRE -CTON. 3225 Proveedor Descargar ~ Detalle
3225 - 2025.pdf =2025.pdf
Borar | Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
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