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

Subred Imegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurESE SERVICIOS =i a
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-01-01 Hasta: 2026-01-31
Nombre del .
. SANTIAGO ORTIZ VERA Nimero de Documento: 1015477164
Contratista:
Correo Electronico: sortiz65@uan.edu.co Numero Telefonico: 3204579304
Nombre del | JORGE JONATHAN BAUTISTA Cargo: COORDINADOR DE | Codigo - o133
Supervisor: HERNANDEZ go: URGENCIAS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2086-2025 Aiio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . ‘s . Niamero Valor je(%o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BOIME SERVICIOS DE MEISSEN 186 84 38110 $10289700 145.2%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 10289700 DIEZ MILLONES DOSCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-01-11 Fecha de Terminacién del Contrato | )5 o 3
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2025-07-15 NUL 1 $ 10137260 26
2 2025-08-11 2025-10-31 2 $ 30640440 1314
3 2025-10-20 2025-11-30 3 $ 6859800 1767
4 2025-11-14 2026-01-16 4 $ 11090010 1890
5 2026-01-10 2026-01-31 5 $ 7202790 82
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1 ENERO $ 7164680
2 FEBRERO $ 11204340
3 MARZO $ 8689080
4 ABRIL $ 8689080
5 MAYO $ 10061040
6 JUNIO $ 10518360
7 JULIO $ 10289700
8 AGOSTO $ 9375060
9 SEPTIEMBRE $ 9375060
10 OCTUBRE $ 8917740
11 NOVIEMBRE $ 8460420
12 DICIEMBRE $ 9603720
voric e[ vALoRToTbEL | posmeaanos | SO0,
$56707680 $ 122637980 $ 112348280 $ 10289700
] ACTIVIDADES DESARROLLADAS
omcAcoNsdcs s | IR RONO T monucro o svineci
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil (medico(a))
acorde con la Lex Artis, segun 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 demas normas concordantes

-Preste mis servicios como médico general en los
servicios de urgencias., de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur

-Historia Clinica

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion, encaminadas a

- realice atencion al paciente mediante consulta
médica o atencién de urgencias informando su
estado de salud , diagnostico , prevencion de

2 romover revenir la enfermedad y el : -Historia Clinica
lz:utocui da dz ge la salud a nivel in divigual enfermedades y tratamiento de enfermedades al
familiar v comunitaria ? paciente y promoviendo el autocuidado tanto a
y : nivel personal como familiar .
3). 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 o . L
internacionalmente aprobadas) -Diligencie correcta y completamente la historia
simultanea o inmediatamente despues dé clinica en medios magnéticos de los pacientes
3 P atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad -Historia Clinica

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

y los criterios definidos por el Ministerio de Salud
y Proteccion Social y los demas entes competentes.

que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique o sustituya)
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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.

- realice la entrega oportuna de reportes e informes
en los formatos diligenciados y certificados
necesarios en la atencion a los pacientes,con
reportes de  consentimiento  informado y
garantizando el cumplimiento de las normas de
bioseguirdad.

-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.

-Informe mediante atencién 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.

- 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

7). 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

8). 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

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

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

-Historia Clinica
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Valor de Honorarios

Periodo al que corresponde Fecha de Pago Nimero de Planilla Fac“fn?
el pago Electronica
ANO MES ANO MES | DiA
41142069 -
2025 DICIEMBRE 2026 01 23

Certificados el Mes
Anterior

$ 9603720

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

NUEVE MILLONES SEISCIENTOS TRES

MIL SETECIENTOS VEINTEPESOS

Ttem Al;::it::(::: a Ingres? Ba.s'e de Valor Minimo de los Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 614638 $ 616300
Salud COMPENSAR $3841488 $480186 $ 481400
ARL 3 COLMENA $93579 $93900
Caja de Compensacion NO Total $ 1114877 $ 1191600
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DE BOGOTA Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 073576886
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SANTIAGO ORTIZ VERA

2026-01-22 22:09:56

‘ JORGE JONATHAN BAUTISTA

ACEPTADO SUPERVISION HERNADEZ 2026-01-24 13:58:23
. MARIA CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-01-24 17:55:42

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente 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 SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

e Sorolron, BN Yoot

JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ
COORDINADOR DE URGENCIAS
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@6 _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1015477164 SANTIAGO ORTIZ VERA Calle 2ARTIC-20 | 1234567 194 .com PAGO 1p0 | rechapaGo | NOmero | EMPLEAvos [ uec
T3 Apto 1102 REREEISCAT )] PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T [ o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C NO 202512 202512 ! 230112026 41142069 $1.101600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT ‘Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ValorMora | Totala Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | valor No. Autorizacién [ valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 480.200 0 | 0 | 0 4 1200 0 481400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP- | Aporte FSP i ValorMora | Valor Mora
CodIHOAERY o i) wr Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@ Mora | cotizacion FSP EHAGEEr
230301 Porvenir 800224806-8 614.700 0 o o o 4 1.600 o 616.300 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 sistomas | Cotizacion | Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1425 Riesgos prof Colmena 8002261753 93.600 93.600 4 300 93.900 936 93.900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF | Nombre | NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i i ] No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo i s pE= Total a Pagar
SENA Salud 1 480.200 481.400
0 | 4 | ) | [ | [ Pension 1 614.700 616.300
ICBF Riesgos Laborales 1 93.600 93.900
0 | 4 | ) | [ | [ CCF 0 [ o
EsAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 [ 0
MEN MEN 0 0 0
I I I I SENA 0 0 0
TOTALES, 3 1.188.500 1.191.600

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



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)
cc 1015477164 SANTIAGO ORTIZ VERA Calle 2 AFTISy 20 | 123as67 194 .com PAGO 1p0 | rechapaGo | NOmero | EMPLEAvos [ uec
P! FARA;'ASSL;‘;-ESV PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1~ Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C NO 202512 202512 ! 2300112026 41142069 $1.101600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES | PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
e +| e[l Bl cos | e ey | Mizore % co - |z ||z ||
No. [ Tipo | igentiicacien BRI TR HHUHHEE 38555 (e 2 |E| S | rmcare [couumcion [ st | oo | P! |oonsionsice | couees | imceps Feneacn/| Gt | cans | & |coteacion 422° | ieccor [ Apene | Bcones | Avark | Apere | et | “pere
1R H colidaridad | Subsistencia H
I I e e ST ) ) e I 5 T T I I R B P I R I I B )

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéon
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o c Si o No
Modificaciones del Contrato codigos de autorizacion?
Incumplimientos lddepago  Nimerodefactura  Fechadeemision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado
No existen resultados q plan con los criterios de biisg
Crear
[s] de del contrato
Descripeién Nombre del archivo Cargado por
[]  CUENTAENERO-CTON.2086- CUENTAENERO - CTO N, 2086 - Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf 2025.pdf
[J CUENTAFEBRERO-CTON.2085-  CUENTAFEBRERO-CTO N.2086- Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf 2025.pdf
[]  DOCUMENTOS PENDIENTES.pdf DOCUMENTOS PENDIENTES. pdf Proveedor Descargar ~ Defalle
[]  CUENTAMARZO-CTO N.2086 - CUENTAMARZO - CTO N. 2086 - Proveedor Descargar ~ Detalle
2025.pdf 2025.pdf
[]  CUENTAABRIL-CTON.2086- CUENTAABRIL - CTO N. 2086 - Proveedor Descargar ~ Detalle
025.paf 2025.pdf
[]  CUENTAMAYO-CTO N.2086- CUENTAMAYO - CTO N, 2086 - Proveedor Descargar ~ Detalle
2025.paf 2025.pof
[]  CUENTAJUNIO-CTON.2086- CUENTA JUNIO - CTO N, 2086 - Proveedor Descargar  Detalle
025, pof 025.pdf
[J  CUENTAJULIOCTO N, 2086 CUENTA JULIO-CTO N, 2086-2025.pdf  Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf
[J  CUENTAAGOSTO-CTO. N 2086- CUENTAAGOSTO - CTO. N 2086- Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf 025.paf
[]  CUENTASEPTIEMBRE - CTON. CUENTA SEPTIEMBRE - CTON. 2086 Proveedor Descargar ~ Detalle
2086 - 2025.pdf -2025.pdf
[) CUENTAOCTUBRE-CTON.2088-  CUENTAOCTUBRE-CTO N.2086 - Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf 2025.pdf
[]  CUENTANOVIEMBRE-CTON.2086  CUENTANOVIEMBRE-CTON.2086-  Proveedor Descargar  Detalle
- 2025.pdf 025, paf
[] CUENTADICIEMBRE-CTON.2086-  CUENTADICIEMBRE-CTON.2086-  Proveedor Descargar  Detalle
2025.pdf 2025,pdf
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©VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Rel Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 \www.colombiacompra,gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a,m. a 7:00 p.m.
https:/Awww.secop.gov.co/CO1C Tendering/! liew?docUniqu 01.SLCNTR.14190556

mn



