Subred Imegrada
do Servicios de Salud

Sur E.S.E.

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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2025-12-01 Hasta: 2025-12-31
Nombre del & .
. YULL FREDDY SOLER PENA Numero de Documento: 19489258
Contratista:
Correo Electrénico: yullsp@hotmail.com Niuimero Telefénico: 3043785070
Nombre del JORGE JONATHAN BAUTISTA Cargo: COORDINADOR DE Cédigo - 213-32
Supervisor: HERNANDEZ 8o URGENCIAS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2964-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nimero Valor je(7o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | \gs
BOSME SERVICIOS DE MEISSEN 186 36 90846 $20167812 119.4%
URGENCIAS
DIRECCION DE | s
105SME SERVICIOS MEISSEN 0 36 90846 $3270456 19.4%
HOSPITALARIOS
DIRECCION DE | (ss
A26ME SERVICIOS MEISSEN 0 12 90846 $1090152 6.5%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO $ 24528420 VEINTICUATRO MILLONES QUINIENTOS VEINTIOCHO MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO VEINTEPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato | 5 09.9
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2025-07-15 NUL 1 $ 19077660 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $ 73585260 1314
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 2025-10-20 2025-11-30 3 $ 23438268 1767
4 2025-11-14 2026-01-16 4 $ 28616490 1890
No. Cuenta Segtin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 10356444
2 FEBRERO $ 21803040
3 MARZO $ 23983344
4 ABRIL $ 24528420
5 MAYO $ 24528420
6 JUNIO $ 24528420
7 JULIO $ 24528420
8 AGOSTO $ 23438268
9 SEPTIEMBRE $ 24528420
10 OCTUBRE $ 24528420
11 NOVIEMBRE $ 23438268
12 DICIEMBRE $ 24528420
vormici i [ VORI i pcosneainavos | SO0
$ 135178848 $ 279896526 $ 274718304 $ 5178222
) ACTIVIDADES DESARROLLADAS
oS ESTECICIS LS| ENELERONOES T pronucro osvinesci
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Médico(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
Calidad (SOGC) y demds normas
concordantes.

-Las actividades las realizo como MEDICO
ESPECIALISTA EN PEDIATRIA en los
servicios de Hospitalizacién y Urgencias en la
unidad de Meissen

-Historia Clinica

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

-Se realizo 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 .

-Historia Clinica
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica toda la
informacién 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
3 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

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 realizo 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.

-Historia Clinica

5) 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.

-Informo mediante atencion al paciente el
tratamiento y procedimiento a seguir para
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

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

-Se realizo 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

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

-Realizar 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

8). Informar oportunamente a familiar,
acudiente, representante o Entidad custodia

8 del paciente, la  evolucion, riesgo,
complicacion del cuadro clinico objeto de
tratamiento.

-Informo 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

9). Cumplir las metas de produccion
acordadas con el supervisor de contrato para
efectos de actividades y/o productos de

-Cumplio con las actividades programadas en
atencion de urgencias a pacientes segin

? servicio especializado conforme a los | agendamiento de turnos de acuerdo a los -Historia Clinica
lineamientos pactados entre los pagadores y | lineamientos estandarizados en la Subred sur.
laLA SUBRED SUR E.S.E
10) Otras actividades propias del perfil que | -Las demds actividades cumplio el objeto

10 fortalezcan el desarrollo de las actividades | contractual de acuerdo a planeacién con el | -Historia Clinica

misionales.

Supervisor del contrato.

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Numero de Planilla Factl}rzf
el pago Electrénica
Valor
5 5 ; Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
92280618 FE-54 Anterior
2026 NOVIEMBRE 2025 12 11

Certificados el Mes

de
$ 23438268

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSCIENTOS SESENTA Y OCHOPESOS

VEINTITRES MILLONES CUATROCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL

Item Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacién los Aportes Aportado
Pensionado SI PENSIONADO $ 1500049 $0
FONDO DE
Salud éiII‘KIADI?%I}SAD MHS\{I $9375307 $ 1171913 $ 1436400
SALUD
ARL 3 SURA $ 228382 $ 280000
Caja de Compensacion NO Total $ 2720901 $ 1716400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4870190578
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES SOLER PENA YULL FREDDY 2025-12-11 13:52:09

ACEPTADO SUPERVISION

JORGE JONATHAN BAUTISTA
HERNADEZ

2025-12-13 14:13:12

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-12-14 21:11:32

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2026-01-08 16:09:14

Autorizo para que se haga uso de la firma inicamente 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.

e novon BOUREYD et

JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ
COORDINADOR DE URGENCIAS
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JIAN

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representacion Grafica

Datos del Documento

Codigo Unico de Factura - CUFE :

11001dd88059¢820cf5abc98436a74727c08f99573372c1b4d5f1c2594446a4972a59b777783c8944cdf68a930bd8c88

Numero de Factura: FE-54

Fecha de Emision: 10/12/2025
Fecha de Vencimiento: 31/12/2025
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

Datos del Emisor / Vendedor

Razoén Social: SOLER PENA YULL FREDDY
Nombre Comercial: SOLER PENA YULL FREDDY
Nit del Emisor: 19489258

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

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica
Actividad Econémica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Nombre o Razén Social:
Tipo de Documento: NIT
Nimero Documento: 900958564

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

Responsabilidad tributaria: ZZ - No aplica

Detalles de Productos

Forma de pago: Crédito

Medio de Pago: Transferencia Débito Bancaria
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

Pais: Colombia

Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: CL22 A5279 AP 215
Teléfono / Mévil: 3043785070
Correo: yulsp@hotmail.com

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ESE

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio / Ciudad: Bogota, D.c.
Direccion: CRA2047B43 53
Teléfono / Mévil: 7300000

Correo: contabiidad@subredsur.gov.co

AN

IMPUESTOS Precio unitario
Nro. | Cédigo Descripcion Uu/m Cantidad | Precio unitario Descuento detalle| Recargo detalle IVA % INC % de venta
1 PDT  |ESPECIALISTA PEDIATRIA|  NIU 270,00 | $ 90.846,00| $ 0,00/ $ 0,00 $ 24.528.420,00

Notas Finales

Linea de negocio:
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Datos Totales

Documento generado el:
10/12/2025 16:45:06
Documento validado por la
DIAN:

10/12/2025 16:45:07

XML Generado por: Solucién
Gratuita DIAN

800197268

PDF Generado por:
Solucion Gratuita DIAN
Nit:800197268

Numero de Autorizacion: 18764102129102 Rango desde: 53 Rango hasta: 200 Vigencia: 2026-05-26

MONEDA cop MONEDA CcopP
TASA DE CAMBIO 0 TASA DE CAMBIO
Subtotal 24528420 Subtotal 24.528.420,00
Descuento detalle 0,00 Descuento detalle 0,00
Recargo detalle 0,00 Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura 24528420 Total Bruto Factura 24.528.420,00
VA 0,00 VA 0,00
INC 0,00 INC 0,00
Bolsas 0,00 Bolsas 0,00
Otros impuestos 0 Otros impuestos 0,00
Total impuesto (=) 0 Total impuesto (=) 0,00
Total neto factura (=) 24528420 Total neto factura (=) 24.528.420,00
Descuento Global (-) 0,00 Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+) 0,00 Recargo Global (+) 0,00
Total factura (=) COP $ $ 24528420 Total factura (=) COP $ $24.528.420,00
Valores informativos Valores informativos
ANTICIPOS ANTICIPOS
Anticipos 0 Anticipos 0,00
RETENCIONES RETENCIONES
Rete fuente 0,00 Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00 Rete IVA 0,00
Rete ICA 0,00 Rete ICA 0,00
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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)
cc 10480258 YULL FREDDY SOLER PERA | Calle 22A% 5279300 | 7005635 il com PAGO Tipo | recHAPAGO | NUMERo | EMPLEavos [ uec
""R“zfﬁﬁ;fs A PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
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 202511 202511 ! 1/12/2025 92280618 $1.716.400
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
MINOO2 MIN0OZ Fondo Sol y Gar Min Salud 9010379161 1.436.400 0 | 0 | 0 0 0 0 1.436.400 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
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 | cotizacin | Cotizacien | saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 8909037905 | 280.000 | 280.000 0 o 280.000 2800 280.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - - . No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Administradora et Lo Total a Pagar
SENA Salud 1 1.436.400 1.436.400
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 0 0 0
ICBF Riosgos Laborales 1 280.000 280.000
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF o [ [
MEN MEN ] 0 0
I I I I SENA o o 0
TOTALES 2 1.716.400 1.716.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) T
X Calle 22 A #5279 apo ; PAGO 5 EwpLeADos | upe
cc 10480258 YULL FREDDY SOLER PERA 7005635 com mPo | FECHAPAGO | NUMERO
215 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 7 )
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 202511 202511 ! 1/12/2025 92280618 $1.716.400
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION sALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
HE ig b Hle Fondo < i c
| mese HEHHHAM ol=lslelels s ] 2 8] ceo Voluntar | votuntario | pensional kotzacion | cea. : saigo aporte | 18 otros | aporte | aports | aporte | Aports
No. [ Tioo | \gengiicacien BEIEE D HHHBEHE R EEERREENER £| e [ reeare feotiaon | oo | oarame ““:gnm pensonaide f cea-ces | cers FEC| St [ 1moart | s | couescien | e [ mocor | Mg | R | SBR[ “EF | ESH [ e
8 § H solidar 8

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




