SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.
B
l |
Subred Imtegrada
il st INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE _ ﬁ
ESKES SERVICIOS '
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-05-01 Hasta: 2026-05-31
Nombre dd | EDWARD MIGUEL RAMIREZ NIETO NGmer o de Documento: 1018455978
Contratista:
Correo Electrénico: edmiguelramirezn@gmail.com NUmero Telefénico: 3112167045
Nombre del JORGE JONATHAN BAUTISTA Cargo: COORDINADOR DE Cadigo - 213-32
Supervisor: HERNANDEZ 9o URGENCIAS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 2125-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 296
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - URGENCIOLOGO - EMERGENCIOLOGO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, 0
Centrode . ., . NUmero Numero Valor Procetaj e(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
BOAME SERVICIOS DE MEISSEN 72 0 92187 $6637464 75%
URGENCIAS
VALOR
SERVICIO $ 6637464 SEIS MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y
PRESTADO 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 $ 6637464
2 MARZO $ 8849952
3 ABRIL $ 6637464
4 MAYO $ 6637464
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
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$ 44249760

$ 44249760

$ 28762344

$ 15487416

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar  servicios  profesionales
especiadlizados en  Urgenciologia /
Emergenciologia, aplicando su criterio
médico y conocimiento técnico conforme
a la Lex Artis, a los principios del

-Las actividades las redizo como MEDICO

1 Sistema Genera de Seguridad Social en | ESPECIALISTA EN MEDICINA | -HistoriaClinica
Salud (SGSS), a Sistema Obligatorio de | EMERGENCIAS en launidad de urgencias
Garantia de la Calidad (SOGC) y a la
normatividad vigente, de acuerdo con las
necesidades asistenciales definidas por
LA SUBRED SURE.S.E.
Ecjiif:l;g’)n mggfumciimn' nf:{:ma;: 82 - Se realizo atencion a paciente mediante consulta
orientadas ayla romocion de la salud Ie’1 médica o atencion de servicios de urgencias,
. p ! infformando su estado de salud , diagnostico , . . .
2 prevencion de la enfermedad y - ] -Historia Clinica
fortalecimiento del autocuidado en e prevencion de enfernpdad% y tratarmento de
contexto de la atencién de urgencias, a enfermzdagdes a p_acellente y a promofV|er_1|c_io ¢
nivel individual, familiar y comunitario. | 2tecuidadotanto anivel personal como familiar .
Registrar de manera aut6noma, veraz y
oportuna la informacion derivada del
acto médico en la historia clinica, . . N
arantizando laridad legibilidad -Diligencio correcta y completamente la historia
gecuencialidad int, ralidzg " | clinica en medios magnéticos de los pacientes
3 racionalidad éientl’fic egonforme a Ig atendidos, cumpliendo las normas de bioseguridad | -HistoriaClinica
dispuesto en la R@oluiién 1995 de 1999 y los criterios definidos por el Ministerio de Salud
la Resolucion 839 de 2017 y las normas’ y Proteccion Social y los demés entes competentes.
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.
Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
yuiflcwor;oc(?;ji ;?;nmt;at:s, rf,r(i]toos‘:dg:f - realice la entrega oportuna de reportes e informes
gervicioy ds Urgencias inf:)lupen do d en los formatos diligenciados y certificados
o _de urg ' yendc necesarios en la atencion a los pacientes,con T
4 diligenciamiento  del  consentimiento L : -Historia Clinica
informado, € reporte de estadisticas reportes de consentimiento informado  y
vitdles y el uso de herramientas como garantizando e cumplimiento de las normas de
MIPRES, en los casos que aplique, bioseguirdad.
asegurando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.
Contribuir desde su experticia
E;?;?e(r)igiién a lr?1a11 .gjent'f'?sféio;;’ -Infforme mediante atencion a paciente €
Limiento ’ can alizgcién de Io:; tratamiento y procedimiento a seguir para
segur Y . evolucion positiva del estado de salud y asi mismo e
5 usuarios a las diferentes rutas integrales 8 ) P f : -Historia Clinica
de atencién en salud, asi como a la registrar enlel .S'S‘Ef“"." de gsnon_( f:hnamma) d_e
consolidacion de infor,macic')n necesaria acuerdo a criterio médico el procedimiento a seguir
para la trazabilidad de indicadores a paciente.
clinicosy asistenciales.
Articular actuaciones profesionales con el | . d d
los equipos misionales y asistenciales de | regice ‘a aencion oportuna e acuerdo a
6 la entidad, cuando €l manejo integral del programacion de agendas para @ cuidado integral -Historia Clinica

paciente lo requiera, conforme a la
normatividad legal vigente.

del paciente acordadas con e supervisor del
contrato, de acuerdo a normatividad legal vigente.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Redlizar la vaoracion clinica, €
diagnostico y la definicion del plan de
manejo y tratamiento, de acuerdo con el
cuadro clinico del paciente atendido en

-Realice atencion a paciente cumpliendo los
protocolos de seguridad y cumpliendo el plan de

7 LA SUBRED SUR E.SEE., incluyendo su | tratamiento médico hasta su egreso y su atencion y -Historia Clinica
egreso, remisiéon  y/o  seguimiento | evolucién en consultaambulatoria.
ambulatorio, conforme a su critefio
médico especializado.
Comunicar de forma oportuna vy
suflugnte, en d marco de su QErCtio 1 nforme de acuerdo al estado de salud del paciente
profesional, a paciente, familiar, - - .
- . a familiares, acudientes o en notas a entidades en L .
8 acudiente, representante lega o entidad ’ o . -Historia Clinica
- o custodia el cuadro clinico de acuerdo la evolucion o
responsable, la evolucion clinica, los . !
) : L riesgo que presente el paciente.
riesgos y las posibles complicaciones
asociadas al manejo instaurado.
Entregar los productos y resultados del
servicio especidizado, derivados de su
gestion profesional, de conformidad con | -Cumplio con las actividades programadas en
las metas de produccion pactadas | atencion de wurgencias a pacientes segin e
9 . : . -Historia Clinica
contractualmente 'y los lineamientos | agendamiento de turnos de acuerdo a los
definidos entre los pagadores y LA | lineamientos estandarizados en la Subred sur.
SUBRED SUR E.SE. sin que €llo
implique subordinacién laboral.
Desarrollar otras actividades propias de
su perfil profesiona, necesarias para €
cumplimiento del objeto contractual y e -Las demés actividades cumplio el objeto
10 fortalecimiento de las funciones | contractua de acuerdo a planeacion con e -Historia Clinica

misionales de LA SUBRED SUR E.SEE.,
manteniendo en todo momento su
autonomiatécnicay cientifica

Supervisor del contrato.
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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
5 . i Honorarios
ANO MES ANO MES DIA
9504762635 - Anterior
2026 ABRIL 2026 05 21

Certificados € Mes

de
$ 6637464

Valor honorarios certificados € mes anterior en

SEIS MILLONES SEISCIENT

OS TREINTA Y

SIETE MIL CUATROCIENTOS

NIETO

letras SESENTA Y CUATROPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 424798 $ 424800
PENSIONES COLPENSIONES
$ 2654986
Salud COMPENSAR EPS $331873 $ 331900
ARL 3 SEGUROSBOLIVAR SA. $ 64675 $64700
Caja de Compensacion NO Total $ 770530 $ 821400
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 29916899619
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES EDWARD  MIGUEL  RAMIREZ 2026-05-23 14:42:55

ACEPTADO SUPERVISION

JORGE JONATHAN BAUTISTA
HERNADEZ

2026-05-25 20:06:42

ACEPTADO CONTRATACION

MELBA VIVIANA RODRIGUEZ
VELANDIA

2026-05-31 17:36:29

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

2026-06-12 00:36:08

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.

e orofvon, HUHEND Yomnorcts.

JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ

COORDINADOR DE URGENCIAS
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1018455978 RAMIREZ NIETO EDWARD MIGUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CA:_I55123 CN69-F65int 15 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4161702 No
ap
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 315004780 9504762635 | 2026/05/21 2026/05/19 | BANCO DAVIVIENDA 0 $821,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $2,655,000 $424,800 $2,655,000 $331,900 $2,655,000 $64,700
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $2,655,000 $424,800 $2,655,000 $331,900 $0 $0 $2,655,000 $64,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $2,655,000 $424,800 $2,655,000 $331,900 $0 $0 $2,655,000 $64,700 $0 $0
1 |cc |1018455978 |RAMIREZ EDWARD |25-14 | 30 $2,655,000 s424,800|  EPS005| 30 $2,655,000 $331,900 0 50 0 14-7] 30 $2,655,000 564,700 0 50 50
Total Afiliados( 1) $2,655,000 $424,800 $2,655,000 $331,900 $0 $0 $2,655,000 $64,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/05/16 07:00 PM



a aportes Resumen General de Pago

v
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 1018455978 RAMIREZ NIETO EDWARD MIGUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 23 C N 69- F 65 int 15 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 4161702 No
apt 301
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-04 2026-04 315004780 9504762635 | 2026/05/21 2026/05/19 | BANCO DAVIVIENDA 0 $821,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $424,800 S0 $0 $424,800
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $424,800 S0 S0 $424,800
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $64,700 S0 $0 $64,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $64,700 S0 $0 $64,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $331,900 S0 S0 $331,900
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $331,900 S0 S0 $331,900
TOTAL 1 $821,400 $0 ) $821,400

Pagina 2 de 2 2026/05/16 07:00 PM



22/5/26, 8:39 p.m.

Busqueda Mis procesos

Escritorio = Mend = Administracién de contratos — V/@r contrato

Informacién general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

Editar
. |utc 5203051 )
- EvRN gl
Menu | Ira Buscar...
Cancelar < Evaluacién de la Entidad Estatal | >
VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato
Porcentaje = Recepcion de articulos
Plan de Pagos
¢Se requieren emisiones de
Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Namero de factura Fecha de emisio Fecha de p Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO - CTO N. 2125 - CUENTA FEBRERO - CTO N. 2125 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
O CUENTA MARZO - CTO N. 2125 - CUENTAMARZO - CTO N. 2125 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
O HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O DIPLOMA ESPECIALISTA.pdf DIPLOMA ESPECIALISTA.pdf Proveedor Descargar Detalle
O ACTA GRADO ESPECIALISTA.pdf ACTA GRADO ESPECIALISTA.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CUENTAABRIL - CTO N. 2125 - CUENTAABRIL - CTO N. 2125 - Proveedor Descargar Detalle
2026.pdf 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >

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://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17010331

mn



5:38 \

< Gmail

bienestar.serviciocivil.gov.co

institucional y distrital, en el marco de la
Politica Publica Distrital de Gestion Integral del
Talento Humano. La informacion recolectada
es confidencial, se analiza de forma agregada y
contribuye al fortalecimiento del bienestar, la
calidad de vida laboral y la gestion publica en
el Distrito Capital.

Fecha inicio medicion:
2026-02-27 07:00:00

Fecha fin medicion:

2026-05-3123:59:00

Usted ya ha diligenciado el instrumento
(2026-05-22 17:37:59), por lo tanto no
es necesario que vuelva a diligenciarlo.

DEPARTAMENTO *
ADMINISTRATIVO DEL SERVICIO B T,\
CIVIL DISTRITAL

AL Ma
DE BOGOTA DC.

Direccion: Carrera 30 # 25-90 Piso 9,

Bogotéa - Colombia
Teléfono: (+57) 601 3680F A LRI

E-mail: bienestar@serviciocivil.gov.co




