Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre dd | | EONARDO CAMACHO CRUZ NUmer o de Documento: 1022945287
Contratista:
Correo Electrénico: leonardocc88@hotmail.com Numero Telefénico: 3203098812
Nombre del JHON EDISON PARRA Carao: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA Cadigo -
Supervisor: MANCIPE 9 CRITICA Y CUIDADO INTENSIVO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2663-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA INTERNA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USSTUNAL
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUm Pr je(%
Centrode . L . Namero Umero Valor oceta) (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
JO2TN SERVICIOS TUNAL 108 0 93500 $10098000 90%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 10098000 DIEZ MILLONESNOVENTA Y OCHO MIL PESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha delnicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 8976000
2 MARZO $ 8976000
3 ABRIL $ 10098000

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL

PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO

$ 56100000 $ 56100000 $ 28050000 $ 28050000

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

1Ejecutar  servicios  profesionales
especializados en Medicina Interna,
aplicando su conocimiento cientifico y
experiencia clinica conforme a la Lex
Artis, a los principios del Sistema
General de Seguridad Social en Salud
(SGSS), e Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable, en
atencion a los  reguerimientos
asistenciales  definidos por LA
SUBRED SUR ESE.

-Brindar atencion medica a pacientes de la
SUBRED SUR con principios de calidad,
oportunidad y pertinencia de acuerdo a su
condicion de salud. Realizar valoracion de ingreso
y de seguimiento hasta su egreso.

-Registros  en dindmica  gerencia
hospitalaria.

2. Desarrollar actividades  de
informacion, educacion y comunicacion
en salud, orientadas a la promocion de
la sdud, la prevencion de la
enfermedad y e fortaecimiento del
autocuidado, dirigidas al individuo, la
familia'y la comunidad, de acuerdo con
su criterio profesional.

-Redlizar actividades de informacion, educacion,
comunicacion, encaminadas a promover y prevenir
la enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel
individual, familiar y comunitaria

-Registros  en dindmica  gerencia
hospitalaria.

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

-Generar registros en la historia clinica 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
internacionalmente  aprobadas), simultanea o
inmediatamente despues de su realizacion, con
Integralidad, Secuencialidad, Racionalidad
cientifica (logica, clara, completa) y demas
criterios que defina el Ministerio de Saud y
Proteccion Socia o Entes competentes que regulan
la materia (Resolucion 1995-1999, 839-2017
norma que la modifique o sustituya).

-Registros en dindmica  gerencia
hospitalaria.

4. Aportar técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion,
actualizacion y aplicacion de formatos,
protocolos, guias y procedimientos del
area de medicina interna, incluyendo el
4 diligenciamiento del consentimiento
informado, informes de estadisticas
vitales y herramientas como MIPRES,
en los casos que aplique, asegurando €l
cumplimiento de las normas universales
de bioseguridad.

-Redlizar entrega de informacion a familiares
explicando de manera clara y en lenguaje
entendibe para € paciente y/o familiar.
Encaminada a promover habitos saludables.

-Registros  en dindmica  gerencia
hospitalaria.

5. Contribuir desde su experticia
profesona a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacion de usuarios en las
5 diferentes rutas integrales de atencién
en salud, asi como ala consolidacion de
informacion  necesaria  para la
trazabilidad de indicadores clinicos y
sanitarios.

-Redlizar  trabajo  permanente  elaboracion,
actualizacion de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de medicina y adherirse a los
mismos, incluyendo el diligenciamiento del
consentimiento informado, MIPRES en los casos
pertinentes garantizando las normas universaes de
bioseguridad Participacion académica enfocada en
lainvestigacién e innovacion. Registro en

-Historia clinica de dinamica generencial
hospitalaria.Intranet y gestion documental.

6. Actuaciones articulares profesionales
con los equipos misiondes |y
asistenciales de la entidad, cuando la
atencion integral y segura del paciente
lo requiera, conforme a la normatividad
legal vigente.

-Actividades redlizadas en pro de la atencion
integral, humanizada y comprometida con nuestros
usuarios, familiares y comunidad que acuda a la
subred integrada de servicios de salud sur.

-Aplicacion de models de atencion integran
en salud al individuo, familia y comunidad
de lasubred sur.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

7. Redizar la valoracion clinica, €
diagnostico y la definicion del plan de
tratamiento, de acuerdo con el cuadro
clinico del paciente atendido en LA

-Realizar acciones con los equipos misionales para

-Registro en Historia clinica de dinamica
generencial hospitalaria. Solicitud de

7 SUBRED SUR ESE, incluyendo su e mangjo |ntegral. y cwdado.del paciente, de valoraciones e interconsultas con equipos
S . acuerdo alanormatividad legal vigente. . A
seguimiento ambulatorio y/o hasta € interdisciplinarios
egreso, conforme a su criterio médico
especiaizado.
8. Comunicar de manera oportuna y
suficiente, en el marco de su gercicio
profesional, a familiar, acudiente, | -Vaorar diagnosticar, definir plan de tratamiento | -Realizar  notificaciones a  servicios
8 representante  legal o entidad | médico acorde a cuadro clinico del paciente que | pertinentes a través de dindmica general
responsable del paciente, la evolucion | consulte a LA SUBRED SUR E.SE., hasta su | hospitaaria para continuar cuidando de
clinica, los riesgos y las posibles | egreso. nuestros pacientes.
complicaciones asociadas a

tratamiento instal ado.

9. Entregar los productos y resultados
del servicio especiaizado derivados de
su gestion profesional, de conformidad
con las metas de produccion
9 previamente acordadas en el contrato,
conforme a los lineamientos pactados
entre los pagadores y LA SUBRED
SUR ESE, sin que ello implique
subordinacion laboral.

-Entrega de informacion de pacientes a familiares
en la Subred Sur E.SEE., con € fin de facilitar €
contacto familiar, fortalecer su proceso de
rehabilitacion, cuidado, asistencia y la posterior
integracion social del paciente a su familiay la
comunidad.

-Atencion humanizada a nuestros visitantes,
familiaresy pacientes.

10. Desarrollar otras  actividades
propias de su perfil profesional, que
resulten necesarias para el
cumplimiento del objeto contractual y
el fortalecimiento de las funciones
misionales de LA SUBRED SUR ESE,
en el marco de su autonomia técnica y
profesional.

10

-Otras actividades propias de perfil que
fortdlezcan e desarrollo de las actividades
misionales

-Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales
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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
ARO MES Afo | MEs | Dpia Certificados o Mes | 58976000
71626529 FE 353 Anterior
2026 MARZO 2026 04 13
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras OCHO MILLONESNOVECIENTOSSETENTA Y SEISMIL PESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 574464 $ 2146400
Salud EPS SANITAS $ 3590400 $ 448800 $ 1578200
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 87462 $ 307600
Caja de Compensacion NO Total $ 1042006 $ 4032200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 8400690643
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CRUZ LEONARDO CAMACHO 2026-04-21 22:31:09
JHON EDISON PARRA .
RECHAZADO SUPERVISOR MANCIPE 2026-04-23 11:38:29
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES CRUZ LEONARDO CAMACHO 2026-04-23 13:49:21
A JHON EDISON PARRA -
ACEPTADO SUPERVISION MANCIPE 2026-04-24 09:05:14
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-04-30 04:46:29
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEET'%LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 16:48:11
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente 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 sera 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.

C

JHON EDISON PARRA MANCIPE

MEDICO ESPECIALISTA - MEDICINA CRITICA Y CUIDADO
Carrera 20 No. 47 b NE BN MBigo postal: 110611

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




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
EXONERADO PAGO
cc 1022945287 LEONARDO CAMACHO CRUz | CARRERA 14135441 | 636008 | leonardoccss@hotmail.com PARAFISCALES Y 71626529 13/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $0 $4.032.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 1.578.200 0 0 0 0 0 0 1.578.200 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 2.020.000 0 0 63.200 0 0 2.146.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 307.600 307.600 0 307.600 3.076 307.600 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" - . L No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 1.578.200 1.578.200
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 Pension 1 2.146.400 2.146.400
ICBF Riesgos Laborales 1 307.600 307.600
) [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 4.032.200 4.032.200

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




o.:compensc:r ' 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 PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
EXONERADO PAGO
cc 1022045287 LEONARDO CAMACHO CRUz | CARRERALAIISALL | 6ea6058 | leonardoccas@hotmail.com PARAFISCALES Y 71626529 13/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $0 $4.032.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 Voluntario | Voluntario p;?sr:ggal honco) @ lcotizacion /| cod g codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
i i I HE zly 3 2 2 £ |c i 6 k) 3 6 =
|| SHEEch AERIIRESY A ES Lz elcl51z 2 B1FIB1F 18 5 2 2 F 15 1= B B (2| are | "BCAFP | & [Cotzacion | “Adiliado | Aportante de pensional de | Cod.EPS | IBCEPS | = [Vajgrupc | ARL | 'BCARL [ 5 | g | Cotizacion | “ocp” | IBCCCF 3| “cer™ | parafiscales | SENA | ICBF | ESAP | MEN
entificacion A HHH £ solidaridad | Subsistencia $
g 8 4
1 1022%%5287 CAMACHO CRUZ LEONARDO 59| 0 N 230301 12 635'00 30| 2.020.000 0 0 63.200 63.200 EPS005 12'655 00 30 | 1.578.200 14-11 12'655 00 30 3 307.600 0 0 0 0 0 0 0 0

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




Leonardo Camacho Cruz
NIT 1.022.945.287-
¢ Z Carrera 14 135 A 41 sur
_or | Tel: (031) 6636028
el Bogota - Colombia
leonardocc88@hotmail.com

Factura electrA3nica de venta
No. FE 353

Fecha y hora Factura

Sen Sub Red Int dad icios d lud S
efores ub Red Integrada de servicios de salud Sur Generacién 22/04/2026, 20:33
NIT 900.958.564-9 Teléfono (031) 7300000
E icio 22/04/2026, 20:
Direccion Carrera 20 No 47B 35 Ciudad Bogoté - Colombia xpedicion /04/2026, 20:33
Vencimiento 22/04/2026
item Descripcion Cantidad Vr. Total
1 Honorarios profespnales como n_nedlco internista por 1.00 10,098,000.00
contrato de prestacion de servicios
Total it HE
otal items Total Bruto 10,098,000.00
Valor en Letras:
Diez millones noventa y ocho mil pesos m/cte Total a Pagar 10,098,000.00

Forma de pago:
Contado

Medio de pago:
Consignacién bancaria - Consignacién $ 10,098,000.00

Observaciones:
Consignacion a cuenta de ahorro banco Davivienda No 0084000690643

A esta factura de venta aplican las normas relativas a la letra de cambio (articulo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta el Comprador declara haber recibido real y
materialmente las mercancias o prestacion de servicios descritos en este titulo - Valor. Nimero Autorizaciéon Electrénica 18764107372875 aprobado en
20260317 prefijo FE desde el nimero 351 al 500 Vigencia: 24 Meses
- Actividad Econdmica 8621 Actividades de la practica médica, sin internacién Tarifa
CUFE: cd76f38d1a4c3f94c2a2cl7b3ec63b596db80821e6a7cl46ald7fca9f5b21d33441e030eb78f7e66507109d757f4492e

Fabricante Software y Proveedor tecnoldgicn: Siigo SAS - Nit 830.048.145-8. Nombre Software: Siigo Mube. Firma electrénica: ver en al XML
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Escritorio =% Meni =» Administracion de contrates =» V@r contrato

feonmryac o gerieral Datos guardados

Condiciones -
) cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor g R
Ejecucion del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje  Recepcidn de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato
i Se requieren emisiones de
Si No
Modificaciones del Contrato cédigos de autorizacién?
g s iddepago  Nimerodefactura  Fechadeemision  Fechaderecepeion  Valor fotal delafactura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripeion Nombre del archivo Cargado por
D CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO 2663- Proveedor Descargar Detalle
2663-2026.pdf 2026 pdf
r] CUENTA DE COBRO MARZO CTO CUENTA DE COBRO MARZO CTO 2663- Proveedor Descargar Detalle
2 2663-2026.pdf 2026.pdf
Borrar || Cargar nuevo
Cancelar < | Evaluacién de la Entidad Estatal =~ >

< =
Datos guardados Ayuda | Espafiol (Colombia) 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte

Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.



