SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Integrada

de Servicios de Salud
Sur E.5.E.

SERVICIOS

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del | MICHAEL STIVEN PULECIO BERNAL NGmer o de Documento: 1001301421
Contratista:
Correo Electrénico: michael puli04@gmail.com NUmero Telefénico: 3175206595
Nombre del | MARIA CAROLINA | . DIRECTOR DE | Cddigo “| o09-05
Supervisor: LEAL APONTE 9o COMPLEMENTARIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4179-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 466
Perfil: TERAPEUTA FiSICO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA |
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
MO6VAN SERVICIOS CANDELARIA 186 12 20664 $4091472 | 106.5%
COMPLEMENTARIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $4091472 CUATRO MILLONESNOVENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SETENTA Y DOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2026-03-06 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 MARZO $ 3533544
2 ABRIL $4091472

VALORNCALOEL | VALORIOTALDEL | pacosmeauizacos | SADOCEL
$ 15374016 $ 15374016 $ 7625016 $ 7749000

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

Brindar atencion terapéutica
especidlizada en calidad de apoyo
asistencial, conforme a su perfil
profesiona  de Terapeuta Fisico,
aplicando la Lex Artis y los principios
del Sistema General de Seguridad Social
en Sdud — SGSSS, del Sistema
1 Obligatorio de Garantia de la Calidad —
SOGC y la normatividad vigente, de
acuerdo  con los  reguerimientos
asistenciales definidos por la Subred
Integrada de Servicios de Salud Sur
ESE., sn que ¢€lo implique
subordinacion laboral ni asignacion de
funciones permanentes de planta.

-Atencion de usuarios  programados
Valoracion y tratamiento seglin agenda

para

-RIPS  HISTORIA CLINICA EN
DINAMICA GERENCIAL

Desarrollar actividades de promocion de
la salud y prevencion de la enfermedad,
mediante acciones de informacién,
educacion y comunicacion dirigidas a
2 usuarios, familias o comunidades,
orientadas a autocuidado y a
fortalecimiento de hébitos saludables,
como pate del apoyo asistencia
contratado.

-Elaboracion y entrega de planes caseros segin
necesidad y pertinencia

-Registro de firmas de entrega de plan
casero

Registrar la informacién derivada de la
atencion terapéutica en la historia clinica
ingtitucional, de  manera  veraz,
secuencial, claray completa, conforme a
los lineamientos establecidos en la
3 Resolucion 1995 de 1999, Resolucion
839 de 2017 y demés normas que las
modifiquen o  sustituyan, como
obligacién  derivada del  gercicio
profesional y soporte de los servicios
efectivamente prestados.

-Atencion de usuarios  programados
Valoracion y tratamiento seglin agenda

para

-RIPS  HISTORIA CLINICA EN
DINAMICA GERENCIAL

Apoyar la elaboracion, actualizacion y
aplicacién de formatos, protocolos, guias
y procedimientos relacionados con el
apoyo terapéutico, asi como e
diligenciamiento del  consentimiento
informado cuando aplique, garantizando
e cumplimiento de las normas
universales de bioseguridad, sin asumir
funciones de aprobacion o direccién
institucional.

-ELABORACION DE DOCUMENTOS DE
ATENCION EN FISIOTERAPIA  SEGUN
NECESIDAD DEL SERVICIO

-DOCUMENTOS REVISADOS Y/O
ELABORADOS

asistencia en la
identificacion, caracterizacion,
inscripcién, manejo, seguimiento y
canalizacién de usuarios a las diferentes
5 rutas de atencion en salud, asi como en
la consolidacion de  informacion
necesaria para la trazabilidad de
indicadores de salud, como insumo
técnico paralagestion institucional.

Brindar  apoyo

-IDENTIFICACION DE USUARIOS
VALORACION INICIAL DE TERAPIA

-REGISTRO DE INFORMACION EN
HISTORIA CLINICA SEGUN
CORRESPONDA

Articular su actuacion profesional con
los equipos misionales de la Entidad, a
fin de contribuir @ manejo integral y a
cuidado del paciente, conforme a la
6 normatividad legal vigente y a los
protocolos ingtitucionales, sin que ello

impligue dependencia jerérquica ni
integracion a la estructura
organizacional.

-SUGERIR REMISION DE USUARIOS A
OTRAS ESPECIALIDADES SEGUN APLIQUE

-REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
SI APLICA
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redlizar la valoracion funciona del
usuario, emitir concepto terapéutico y
definir e plan de intervencion
fisioterapéutica  correspondiente,  de
acuerdo con el cuadro clinico y la orden
médica respectiva, asi como efectuar el
seguimiento asistencial que se derive del
servicio prestado, hasta € egreso o
continuidad ambulatoria, segiin aplique.

-ATENCION DE USUARIOS EN VALORACION
INICIAL

-REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
EN DINAMICA GERENCIAL

Brindar  informacion  oportuna &
familiar, acudiente, representante legal o
entidad responsable del paciente,
respecto de la evolucién, riesgos y
posibles complicaciones relacionadas
con €l proceso terapéutico, en € marco
de la atencion prestada y conforme a los
protocolos de la Entidad.

-DAR  INFORMACION  ACERCA  DEL
DESARROLLO DEL TRATAMIENTO CUANDO
EL PACIENTE Y/O FAMILIAR O ACUDIENTE
ASI LO REQUIERAN

-REGISTRO DE LA INFORMACION
BRINDADA EN HISTORIA CLINICA Y
EN FORMATO DE ENTREGA DE
INFORMACION

Desarrollar otras actividades de apoyo
asistencial propias de su perfil
profesional, directamente relacionadas
con el objeto contractua y orientadas al
fortalecimiento de las actividades
misionales de la Subred Integrada de
Servicios de Salud Sur E.S.E., sin que
ello implique subordinacién, continuidad
funcional ni relacién laboral .

-ENTREGA DE ESTADISTICA E INFORMES
SOLICITADOS SEGUN NECESIDAD DEL
SERVICIO

-CONSOLIDADO CON RELACION DE
ATENCIONES REALIZADAS EN EL
MES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“{”?‘
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ANO MES ANO MES DIA Certificados o Mes | 53533544
1081314657 - Anterior
2026 MARZO 2026 04 20

TRESMILLONES QUINIENTOS TREINTA Y TRESMIL QUINIENTOS CUARENTA

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras Y CUATROPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor

Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud FAMISANAR $ 1750905 $ 218863 $ 218900

SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700

Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂg‘n?ao de | 0550488435208945
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\B"égmf" STIVEN  PULECIO 2026-04-21 10:30:02

ACEPTADO SUPERVISION MARIA — CAROLINA  LEAL 2026-04-21 16:21:21
APONTE

ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-04-22 11:56:47
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A

DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QE;'EERT?)LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 16:21:21

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, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 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.SE.

oo Feslesdo

MARIA CAROLINA LEAL APONTE
DIRECTOR DE COMPLEMENTARIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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PAG OS | M P L E | AUTOLIQUIDACION

S L I CONSOLIDADA
I m p eB Fecha creacion reporte: 2026-04-20, 04:55:57 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1081314657

Periodo Cotizacion: marzo de 2026 Periodo Servicio: marzo de 2026 Referencia pago (PIN): 8824065994

PAGADO 19/04/2026 EN HORARIO EXTENDIDO

|. DATOS DEL APORTANTE

Razo6n Social MICHAEL STIVEN PULECIO BERNAL

Documento CC1001301421 Direccion CR 97F #26 - 71 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3175206595

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
alolafw
a Liolxo
- Apellidos y Nombres Tipo subtipo | o|f5| | Wlwlele|al |5l z|w <9 el5| e <| W] <O : IBC Aporte . IBC Aporte : 1BC Aporte - IBC Aporte | Aporte Aporte ESAP Aporte
dentificacion Cotizante| Cotzante |Z| 2| 3| 2| E[ 2| E(2|8|2|3|2|3(S|2| || 5| g| g|g|  Administradora Pension | Pension COTIETEERR salud Salud gate Riesgos | Riesgos Sdmnietor Caja Caja SENA ICBF Ministerio Total
o|5|B|a
CC 1001301421 | WECHATL STIVEN PULECIO 59 0 |x 0 0/|(230201) PROTECCION | $1.750.805| §280.200|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.750.905|  $218.900 2,436 $1.750.905|  $42.700|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 s0 $0 $0 $541.800
IILTOTALES
ERES NTEES (Incapacidades, Incapacidades | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF p AP e Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES TOTAL FINAL
ESAP Min Educacién
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.750.905 $ 1.750.905 $ 1.750.905 $0 $ 280.200 $218.900 $42.700 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $541.800 $4.500 $ 546.300
Paginaldel
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotéa 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




Informacion general

Condiciones

EN Bicnes y servicios
LY Documentos del Proveedor

Ly Documentos del contrato

Incumplimientos

Escritorio —+ Mend — Administracidn de contrates — V@I CONtrato

Datos guardados

@ Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

<

utc-5
Puiecio Bamal

Evaluacion de |a Entidad Estatal

=

Porcentaje ' Recepcion de articulos

Plan de Pagos

Id de pago

No existen resultados gue cumpian con los criterios de bisqueda especificados

& Se requieren emisiones de codigos de autorizacién?

Mimero de factura

Documentos de ejecucion del contrato

Fecha de recepcion

Valor total de la factura Estado

Crear

Cancelar

Descripcion
DOCUMENTOS MICHAEL PULECIO 1001301421.2ip
4179-2026 CAPS CANDELARIA MARZO pdf
CERTIFICADO DENGUE pdf

CERTFICADO ADMINISTRACION DEL RIESGO pdf

©VORTAL2018 Términosdeuso Mormaiva SoporteRemoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) +

Nombre del archive

DOCUMENTOS MICHAEL PULECIO 1001301421.2ip
4179-2026 CAPS CANDELARIA MARZO. pdf
‘CERTIFICADO DENGUE. pdf

CERTFICADO ADMINISTRACION DEL RIESGO pdf

018000-52-0808 wivw calombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viemes 7:00 am. a 7:00 pm.

Cargado por

Provesdor

Provesdor

Proveedor

<

Detalle
Descargar Detalle
Descargar Detalle

Descargar Detallc [ o
Bomar | Cargar nueve ®

Evaluacion de la Entidad Estatal

>




xX87KDbVNA

ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Certifica que:

MICHAEL STIVEN PULECIO BERNAL
1001301421

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:

20 de abril de 2026

b 2R o)
.L- w:::s:;aﬁde Servicios de Salud {h% 3:"} SMAWUR BOGOT
e TORSS O N I\


http://www.tcpdf.org

4a075d64-875¢-43¢3-bf23-47a78¢149680

Certificado de Participacion

La Organizacion Panamericana de la Salud

certifica que:

Michael Pulecio

ha participado y aprobado el Curso Virtual:

Diagnostico y manejo clinico del dengue

Ofrecido a través del Campus Virtual de Salud Publica
Horas: 20 - Porcentaje de aprobacion: 95,00 %
20 de abril de 2026

Robert Stempel College
of Public Health
& Social Work

FIU

e = Organizacion

L ?’,.;; Panamericana
5 de fa Salud

g Q{J"gﬂrganim{mn

3 ?__i'r/ Mun alu

N : e — FLC INTERNATIONAL UNIVERS
Dr. Jarbas Barbosa da Silva Jr. s AEricas = LORIDA INTERNATIONAL UNIVERSITY
= VIRTUAL
DE SALUD
Director DE SALU

*La autenticidad de este certificado se puede verificar en https://campus.paho.org/mooc/mod/simplecertificate/verify.php?code=4a075d64-875e-43c3-bf23-47a78¢c149680
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