SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre del | 5oL EDAD GOMEZ FIGUEROA NGmer o de Documento: 1015460571
Contratista:
Correo Electrénico: sole_ojela@hotmail.com NUmer o Telefonico: 3112153818
Nombre del | HECTOR JAVIER QUINONES Cargo: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | oos05
Supervisor: ALBARRACIN 9o HOSPITALARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3068-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO GENERAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
I01TN SERVICIOS TUNAL 186 102 39253 $11304864 137.1%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 11304864 ONCE MILLONESTRESCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y CUATROPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 10205780
2 MARZO $ 11304864

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL
$ 41215650 $ 41215650 $ 21510644 $ 19705006

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar servicios profesiondes de
medicina  general, aplicando  su
conocimiento técnico y criterio clinico
conforme a la Lex Artis, a los principios
del Sistema Genera de Seguridad Socia
en Salud (SGSS), a Sistema Obligatorio
de Garantia de la Cdlidad (SOGC) y ala
normatividad vigente, de acuerdo con las
necesidades asistenciales definidas por
LA SUBRED SURE.SE.

- PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO EN
HOSPITALIZACION EN  ATENCION A
PACIENTES

- HISTORIA CLINICA

Ejecutar actividades de informacion,
educacion 'y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y €
fortalecimiento del autocuidado a nivel
individual, familiar y comunitario, en el
marco de su gjercicio profesional.

-EDUCACION AL PACIENTE EN CUANTO A
SU TRATAMIENTO FORMULACION Y
CUIDADOS

- HISTORIA CLINICA

Registrar de manera auténoma, veraz y
oportuna la informacién derivada del
acto médico en la historia clinica,
garantizando  claridad, legibilidad,
secuencialidad, integralidad y
racionalidad cientifica, conforme a la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucion
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen, adicionen o sustituyan.

-REGISTRO EVOLUCIONES EN DINAMICA
DIARIAMENTE SEGUIMIENTO DE
PACIENTES TRATAMIENTOS
FORMULACION Y ANALISIS CLINICO DE
LOSPACIENTES

-HISTORIA CLINICA

Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracidn, actualizacion
y aplicacion de formatos, protocolos,
guiass 'y  procedimientos  clinicos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado, €l reporte de
estadisticas  vitdles 'y € uso de
herramientas como MIPRES, en los
casos que aplique, asegurando el
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

-REALIZAR ACTUALIZACION DE GUIAS Y
PROTOCOLOSY APLICARLOSAL SERVICIO

-GUIASY PROTOCOLOS

Contribuir desde su gercicio profesional
a la identificacién, caracterizacion,
manejo, seguimiento y canadizacion de
los usuarios en las diferentes rutas
integrales de atencién en salud, asi como
a la consolidacién de informacion
necesaria para la trazabilidad de
indicadores clinicosy asistenciales.

-REALIZAR  COMUNICACION  ASERTIVA
CON LOS PACIENTES Y FAMILIARES

-HISTORIA CLINICA

Articular actuaciones profesionales con
los equipos misionales y asistenciaes de
la entidad, cuando el manegjo integral del
paciente lo requiera, conforme a la
normatividad legal vigente.

- DAR CUMPLIMIENTO A LAS ACTIVIDADES
ASIGNADAS DE ACUERDO A LA
NORMATIVIDAD

-HISTORIA CLINICA

Redlizar la vaoracion clinica, €
diagnostico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con € cuadro
clinico del paciente atendido en LA
SUBRED SUR E.S.E., incluyendo su
egreso, remision  y/o  seguimiento
ambulatorio, conforme a su criterio
médico.

-VALORAR EVOLUCIONAR Y PRESCRIBIR A
LOSPACIENTES A SU CARGO

- HISTORIA CLINICA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Comunicar de forma oportuna vy
suficiente, en e marco de su gercicio
profesional, a paciente, familiar,
8 acudiente, representante legal o entidad
responsable, la evolucién clinica, los
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.

- COMUNICACION  OPORTUNA
FAMILIARESY PACIENTES

CON

- HISTORIA CLINICA

Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesional, necesarias para €l
cumplimiento del objeto contractual y el
9 fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR E.SE.,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica

- CUMPLIR CON LAS ACTIVIDADES QUE
SEAN ASIGNADAS SEGUN EL SERVICIO

- HISTORIA CLINICA
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $10205780
Anterior
1080679027 -
2026 FEBRERO 2026 03 24
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DIEZ MILLONESDOSCIENTOS CINCO MIL SETECIENTOS OCHENTAPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 653170 $ 653200
Salud COMPENSAR $ 4082312 $510289 $510300
ARL 3 SURA $ 99445 $ 99500
Cajade Compensacion NO Total $ 1184769 $ 1263000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria Séggcs)A CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24091992752
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SOLEDAD GOMEZ FIGUEROA

2026-03-24 09:09:50

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SOLEDAD GOMEZ FIGUEROA

2026-03-24 10:21:52

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

SOLEDAD GOMEZ FIGUEROA

2026-03-24 10:24:43

ACEPTADO SUPERVISION

HECTOR JAVIER QUINONES
ALBARRACIN

2026-03-24 11:05:28

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2026-03-26 12:31:32

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

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2026-04-13 16:10:43

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré 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.

HECTOR JAVIER QUINONESALBARRACIN
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSHOSPITALARIOS
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FORMATQ UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

L DATOS PERSONALES
SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA)
FIGUEROA

SEXO NACIONALIDAD

F®O M QO |coL® ExTRANJERO O

Hoja de vida sin validar

PRIMER APELLIDO
GOMEZ

NOMBRES
SOLEDAD

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION

cc ®ceEQrPas O No

LIBRETA MILITAR
PRIMERA CLASE () SEGUNDA CLASE
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO

FECHA  DIA [°_ ] MES ANO

Colombia

1015460571

DM

NUMERO

O

DIRECCION DE CORRESPONDENCIA
TV94D 88 60

Colombia DEPTO Bogota D.C.

PAlS PAIS

CIUDAD Bogota D.C. TELEFONO 3112153818

DEPTO Bogota D.C.

CIUDAD EMAIL soledad-gomez@)juanncorpas.edu.co

2 FORMACION ACADEMICA

EDUCACION BASICA Y MEDIA

MARQUE CON UNA X EL ULTIMO GRADO APROBADO (LOS GRADOS DE 10 A 60 DE BACHILLERATO EQUIVALEN A LOS GRADOS 60 A 110 DE
EDUCACION BASICA SECUNDARIA Y MEDIA)

EDUCACION BASICA TITULO Bachiller
PRIMARIA SECUNDARIA MEDIA FECHA DE GRADO | |

LT ol i e T T

Bogota D.C.

EDUCACION SUPERIOR (PREGRADO Y POSGRADO)
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO, EN MODALIDAD ACADEMIA ESCRIBA:

TC (TECNICA). TL (TECNOLOGICA). TE (TECNOLOGICA ESPECIALIZADA).

ES (ESPECIALIZACION). MG (MAESTRIA O MAGISTER). DC (DOCTORADO O PHD).
RELACIONE AL FRENTE EL NUMERO DE LA TARJETA PROFESIONAL (SI ESTA HA SIDO PREVISTA EN UNA LEY)

UN (UNIVERSITARIA).

MODALIDAD No. SEMESTRES GRADUADO NOMBRE DE LOS ESTUDIOS TERMINACION  No. DE TARJETA
ACADEMICA APROBADOS S/ NO O TITULO OBTENIDO MES ANO PROFESIONAL
Universitaria 12 X MEDICINA 5 2021 1015460571

OTROS ESTUDIOS
DILIGENCIE ESTE PUNTO EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO:

NOMBRE DEL CURSO INSTITUCION DE FORMACION ANO TERMINACION HORAS
Firma electronica validador. null
536691 Documento electrénico. null Pégina 1 de 4

NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente
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HOJA DE VIDA
Persona Natural @eoga@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

DOMINIO DE IDIOMAS
ESPECIFIQUE LOS IDIOMAS DIFERENTES AL ESPANOL QUE HABLA, LEE, ESCRIBE DE FORMA , REGULAR (R) BIEN (B) O MUY BIEN (MB)
LO HABLA LO LEE LO ESCRIBE
IDIOMA e
MB

R B MB R B MB R B

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN ESTRICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

| EMPLEO O CONTRATO
PAIS

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia

DEPARTAMENTO ' MUNICIPIO CORREO ELECTRONICO ENTIDAD

Bogoté D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co

TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO "
7300000 DIA [Z] MES E:] ARNO [ 2024 | DIA |______] MES [:] ANO l::]
CARGO O CONTRATO DEPENDENCIA DIRECCION

MEDICO GENERAL USS TUNAL CR 20 # 42 - 47 SUR

EMPRESA O ENTIDAD | PUBLICA | PRIVADA | PAIS

Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E, X Colombia

DEPARTAMENTO MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD

Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co

FECHA DE RETIRO

FECHA DE INGRESO

TELEFONOS
o [5 | mes [5_] ano [2023_ J[om [ ] mes [] ano | |

7300000

CARGO O CONTRATO
Calle 68 B sur 9 A 29 Usme Bogota

Médico general USS Santa Marta

DEPENDENCIA DIRECCION

Firma electronica validador: null

Pagina 2 de 4

536691 Documento electrénico: null
NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA

eapw

Persona Natural
(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

3 EXPERIENCIA LABORAL

RELACIONE SU EXPERIENCIA LABORAL O DE PRESTACION DE SERVICIOS EN EST

| EMPLEO O CONTRATO

RICTO ORDEN CRONOLOGICO COMENZANDO POR EL ACTUAL

EMPRESA O ENTIDAD PUBLICA | PRIVADA PAIS
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
1 DEPARTAMENTO MUNICIPIO ' CORREO ELECTRONICO ENTIDAD
| Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co
3 TELEFONOS FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO
7300000 DIA E MES E::I ANO DIA [:] MES [:] ANO E:_____]
CARGO O CONTRATO ‘ DEPENDENCIA DIRECCION
Medico generla USS Santa Marta Calle 68 B sur 9 A 29 Usme Bogota
EMPRESA O ENTIDAD . PUBLICA | PRIVADA PAIS L
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E. X Colombia
DEPARTAMENTO | MUNICIPIO CORREOQ ELECTRONICO ENTIDAD
| Bogota D.C. Bogota D.C. contactenos@subredsur.gov.co ' 5
" TELEFONOS | FECHA DE INGRESO FECHA DE RETIRO ‘
. 7300000 o [28 ] mes [17_] aRo [2021___]|oia [ Jwmes [__]aro [ |
CARGO O CONTRATO | DEPENDENCIA A DIRECCION :
Meédico general USS Santa Marta Calle 68 B sur 9 A 29 Usme Bogota E

i TIEMPO TOTAL DE EXPERIENCIA

INDIQUE EL TIEMPO TOTAL DE SU EXPERIENCIA LABORAL EN NUMERO DE ANOS Y MESES

TIEMPO DE EXPERIENCIA
ANOS MESES

OCUPACION

Privada 0
Plblica 3 0
Total 3 0
Firma electronica validador. null
Documento electrénico: null & i
536691 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electrénicamente Pagina 3 de 4




FORMATO UNICO
HOJA DE VIDA
Persona Natural @ea Q‘@

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998)

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

MANIFIESTO BAJO LA GRAVEDAD DE JURAMENTO QUE SI ___ NO _X ME ENCUENTRO DENTRO DE LAS CAUSALES DE INHABILIDAD E

INCOMPATIBILIDAD DEL ORDEN CONSTITUCIONAL O LEGAL, PARA EJERCER CARGOS, EMPLEOS PUBLICOS O PARA CELEBRAR
CONTRATOS DE PRESTACION DE SERVICIOS CON LA ADMINISTRACION PUBLICA

PARA TODOS LOS EFECTOS LEGALES, CERTIFICO QUE LOS DATOS POR MI ANOTADOS EN EL PRESENTE CONTRATO UNICO DE HOJA DE
VIDA, SON VERACES, (ARTICULO 50. DE LA LEY 190/95). | |

Bogota D.C. - null
Ciudad y fecha del diligenciamiento ( 0 (Q(J a d G ,

Firma electronica:
null

FIRMA DEL SERVIDOR PUBLICO O CONTRATISTA

OBSERVACIONES DEL JEFE DE RECURSOS HUMANOS Y/O CONTRATOS

CERTIFICO QUE LA INFORMACION AQU|I SUMINISTRADA HA SIDO CONSTATADA FRENTE A LOS DOCUMENTOS QUE HAN SIDO
PRESENTADOS COMO SOPORTE.

M

Ciudad y fecha NOMBRE Y FIRMA DEL JEFE DE PERSONAL O DE CONTRATOS

Firma electronica validacdor. null

Documento electronico: null ¢qina 4
535691 NOTA: No requiere firma fisica debido a que ha sido firmado electronicamente Pagina 4 de 4
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