SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

BREaEs SERVICIOS

DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-06-01 Hasta: 2026-06-30
Nombre del | MARIA CLAUDIA BOJANINI PEREZ NGmer o de Documento: 1140883922
Contratista:
Correo Electrénico: mariacl audiabojanini @hotmail.com NUmero Telefénico: 3205180973
Nombre del JOSE GUILLERMO FORERO Caroo: REFERENTE Cadigo - 213-32
Supervisor: LEON 9o PEDIATRIA Grado:

DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3287-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 294
Perfil: MEDICO ESPECIALISTA - PEDIATRIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
I056ME SERVICIOS MEISSEN 84 0 94000 $7896000 32.9%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $ 7896000 SIETE MILLONES OCHOCIENTOSNOVENTA Y SEISMIL PESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha deInicio 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 $ 11374000
2 MARZO $ 9588000
3 ABRIL $ 8460000
4 MAYO $ 9588000
5 JUNIO $ 7896000

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




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 120124800 $ 120124800 $ 46906000 $ 73218800

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Desarrollar  servicios  profesionales
especializados en Pediatria, aplicando su
conocimiento técnico-cientifico y criterio
médico conforme a la Lex Artis, a los
principios del Sistema General de
1 Seguridad Socia en Salud (SGSS), a
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad (SOGC) y a la normatividad
vigente, de acuerdo con las necesidades
asistenciales definidas por LA SUBRED
SURE.SE.

-Presto mis servicios como médico especialista en
pediatria en los servicios de hospitalizacién en la
unidad de meissen.

-Atencion de acuerdo a programacion por
cuadro actividades asignados

Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de la salud, la
prevencién de la enfermedad y €

-Se redliza atencion a paciente mediante consulta
médica o atencién de hospitalizacion, informando
su estado de salud , diagnostico , prevencién de

-Informacion  registrada en medios

2 fortalecimiento del autocuidado, dirigidas | enfermedades y tratamiento de enfermedades & magne‘tlcos en ¢ agplicativo dinamica
L - : . ] gerencia
a nifio, nifia, adolescente, su familia y/o | paciente y promoviendo el autocuidado tanto a
cuidadores, conforme a su criterio | nivel persona como familiar .
profesional.
Registrar de manera auténoma, veraz y
oportuna la informacion derivada del acto
médico en la historia clinica, -Diligencio correcta y completamente la historia
garantizando claridad, legibilidad, | clinica en medios magnéticos de los pacientes
3 secuencialidad, integralidad y | pediatricos atendidos, cumpliendo las normas de | -Historia Clinica de paciente en €
racionalidad cientifica, conforme a lo | bioseguridad y los criterios definidos por el aplicativo dinamica gerencial.
dispuesto en la Resolucion 1995 de 1999, Ministerio de Salud y Proteccién Socia y los
la Resolucion 839 de 2017 y las normas | demés entes competentes.
que las modifiquen, adicionen o
sustituyan.
Aportar  técnicamente, cuando sea
requerido, a la elaboracion, actualizacion
y ,apllcaqon Qe_ formatos, . protoco!os, -Se rediza la entrega oportuna de reportes e
guias y procedimientos propios del &ea | . - ;
2 . infformes en los formatos diligenciados y L. ] )
pediétrica, incluyendo e . . » -Informacion  registrada en  medios
. . . certificados necesarios en la atenciéon a los o f
4 diligenciamiento  del  consentimiento cientes ediatricos con  reportes  de magnéticos cumpliendo las normas de
informado, e reporte de estadigticas | P P : €p seguridad.

vitales y e uso de herramientas como
MIPRES, en los casos que aplique,
asegurando € cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

consentimiento informado y garantizando e
cumplimiento de las normas de bioseguridad.

Contribuir desde su experticia
profesional a la identificacion,
caracterizacion, manejo, seguimiento y
canalizacion de los usuarios pediatricos
5 en las diferentes rutas integrales de
atencion en salud, asi como a la
consolidacion de informacion necesaria
para la trazabilidad de indicadores
clinicosy asistenciales.

-Informar mediante atencion a paciente pediatrico
el tratamiento y procedimiento a seguir para
evolucién 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.

-Registrar la informacion del paciente en
¢l aplicativo dinamica,en historiaclinica

Articular actuaciones profesionales con
los equipos misionales y asistenciales de
la entidad, cuando la atencién integral,
segura y continua del paciente pediétrico
lo requiera, conforme a la normatividad
legal vigente.

-Se redliza la atencion oportuna de acuerdo a
programacion de agendas para €l cuidado integral
del paciente acordadas con e supervisor del
contrato, de acuerdo anormatividad legal vigente.

-Programacion de Agendas y asignacion
de actividades de acuerdo a programacion
supervisor.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

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

-Registrar en historia clinica la evolucion

7 SUBRED SUR E.SE., incluyendo e tratamiento médico hasta su egreso y su atencién y | del paciente'y su procedimiento.

seguimiento ambulatorio y hasta € evolucién en consulta ambulatoria.

egreso, conforme a su criterio médico

especiaizado.

Comunicar de forma oportuna vy

suficiente, en el marco de su gercicio | -Informar de acuerdo a estado de salud del

profesional, a padre, madre, acudiente, | paciente a padres y familiares, acudientes o en Historia Clinica registrada en dinamica
8 representante legal o entidad responsable | notas a entidades en custodia el cuadro clinico de ]

del paciente, la evolucion clinica, los | acuerdo la evolucién o riesgo que presente el gerencial.

riesgos y las posibles complicaciones | paciente.

asociadas al tratamiento instaurado.

Entregar los productos y resultados del

servicio especializado, derivados de su

?a?'o;ef;gfad%nal‘pr%%lfgj?fé?:m'giazoag -Se cumple con las actividades pactadas en las

obligaciones del contrato firmado con la Subred | -Cumplimiento de actividades de acuerdo

9 contractualmente, conforme a los L - . ; iy -

lineamientos  definidos  entre  los Sur y siguiendo los ||n@m|entos establecidos y | aprogramacion del supervisor

pagadores y LA SUBRED SUR E.SE., coordinados con el supervisor del contrato.

sin que elo implique subordinacién

laboral.

Desarrollar otras actividades propias de

su perfil profesional, necesarias para €

cumplimiento del objeto contractual y el -Las demés actividades cumpliendo el objeto - .
10 fortalecimiento de las  funciones | contractual de acuerdo a planeacion con e ~Cuadro de actividades con supervisor del

misionales de LA SUBRED SUR E.S.E,,
manteniendo su autonomia técnica y
cientifica.

Supervisor del contrato

contrato.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Facthrg
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MES | DiAa Certificados o Mes | 9588000
9506253234 - Anterior
2026 MAYO 2026 06 12
IVeta:Z; honorarios certificados e mes anterior en |\ ;ev/E ML ILONES QUINIENTOS OCHENTA Y OCHO MIL PESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $613632 $ 616900
PENSIONES COLPENSIONES
Salud EPS SURA $3835200 $ 479400 $481900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $93425 $ 94000
Caja de Compensacion NO Total $ 1113052 $ 1192800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 69214030179
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES '\PAEARIE? CLAUDIA  BOJANINI 2026-06-20 11:08:33
ACEPTADO SUPERVISION i?EgEN GUILLERMO  FORERO 2026-06-22 07:54:12
- MELBA VIVIANA RODRIGUEZ .
ACEPTADO CONTRATACION VELANDIA 2026-06-22 09:09:47
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QEE?EER.I%LEXANDRA LOZANO 2026-07-14 14:22:37
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 Resolucién 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.SE.

e -
lose Evivmome Foders leow

JOSE GUILLERMO FORERO LEON
REFERENTE PEDIATRIA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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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 ExonerngFSENA e
CC 1140883922 BOJANINI PEREZ MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 59 # 84 -77 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3788224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 383678900 9506253234 | 2026/06/05 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 7 $1,192,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3,835,200 $613,700 $3,835,200 $479,400 $3,835,200
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,835,200 $613,700 $3,835,200 $479,400 $0 $0 $3,835,200 $93,500 $0 $0
Ciudad: BARRANQUILLA Depto: ATLANTICO ( 1 Afiliados) $3,835,200 $613,700 $3,835,200 $479,400 $0 $0 $3,835,200 $93,500 $0 $0
1 |cc |11408839ZZ |BOJANINI MARIA |25-14 | 30 $3,835,200 $613,700  EPSO10| 30 $3,835,200 $479,400 0 0 S0 14-11] 30 $3,835,200 $93,500| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $3,835,200 $613,700 $3,835,200 $479,400 $0 $0 $3,835,200 $93,500 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/06/11 08:02 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1140883922 BOJANINI PEREZ MARIA CLAUDIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 59 # 84 -77 BARRANQUILLA-ATLANTICO 3788224 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-05 2026-05 383678900 9506253234 | 2026/06/05 2026/06/12 | BANCOLOMBIA 7 $1,192,800

RESUMEN DE PAGO

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

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $613,700 $3,200 S0 $616,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $613,700 $3,200 S0 $616,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $93,500 $500 S0 $94,000
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $93,500 $500 $0 $94,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $479,400 $2,500 $0 $481,900
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPSO10 800,088,702 2 1 $479,400 $2,500 S0 $481,900

$1,186,600 $1,192,800

Pagina 2 de 2 2026/06/11 08:02 PM



Editar

Agencia Nacional
de Contratacién Publica
Colombia Compra Eficiente

Busqueda ¥  Mis procesos ¥ Menu ¥ Q]

Escritorio — Men — Administracion de contratos — Ver contrato

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sal...

uUTC -5
Maria Claudia Boj...

e B

(i nformacion general @ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >
A Condiciones
VER CONTRATO
Kl Bienes y servicios Ejecucion del Contrato
P Documentos del Proveedor Porcentaje Recepcion de articulos
3 Documentos del contrato
Plan de Pagos
(3@ Informacion presupuestal
¢ Se requieren emisiones de
e Ejecucién del Contrato Si (© No
codigos de autorizacion?
Modificaciof del Contrat
g odificaciones et bontrato Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
£J) Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O CUENTA FEBRERO 2026 - CTO. CUENTA FEBRERO 2026 - CTO. 3287 - Proveedor Descargar Detalle
3287 - 2026.pdf 2026.pdf
0 DIPLOMA GRADO PEDIATRIA.pdf DIPLOMA GRADO PEDIATRIA.pdf Proveedor Descargar Detalle
) HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
M CUENTA MARZO 2026 - CTO. 3287 CUENTA MARZO 2026 - CTO. 3287 Proveedor Descargar Detalle
o -2026.pdf -2026.pdf
PS 3287 2026.pdf PS 3287 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
0 CUENTA ABRIL 2026 - CTO. 3287 - CUENTA ABRIL 2026 - CTO. 3287 - Proveedor Descargar Detalle
o 2026.pdf 2026.pdf
] CUENTA MAYO 2026 - CTO. 3287 - CUENTA MAYO 2026 - CTO. 3287 - Proveedor Descargar Detalle
o 2026.pdf 2026.pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

1del

18/06/2026, 4:08 p. m.
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POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2 Actualizaciéon

4. Numero de formulario

(415)770

7212489984(802

14750391921

001475039192 1

0) C

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV

12. Direccion seccional

14./Buzodn electrénico

1 1 4 0 8 8 3 9 2 2 3 Impuestos de Barranquilla 2
IDENTIFICACION
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién 27. Fecha expediciéon
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1140883922 2014022686
— — £, 1 1
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 80-€iudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 | Barranguilla 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Ctios nombres
BOJANINI PEREZ MARIA CLAUDIA
35. Razoén social
36. Nombre comercial 37.Sigiw
HANAN
BICACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Atlantico 0 8 |Barranquilla 001
41. Direccién principal
CR59 84 77
42. Correo electrénico mariaclaudiabojanini@hotmail.com
43. Cédigo postal |44. Teléfona 1 3205180 9 7 3|45 Teléfono 2
CLASIFICACION
Actividad-econémica Ocupacion
Actividad principal Actividad secundaria Otras actividades 52. NGmero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Codigo 49{Fecha inicio dctivicad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
|
862 1][2020,00915]||[8 699}[2020,09/15] | | | |
Responsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 T 3 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
i S N [ S O I
53.Cod|go|2 0| | | | _J_'J_ N |
20- Obtencién NIT
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| ‘ | | | | | ‘ | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo | |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
| [ | [ [ocre | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcion en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovaciéon

SI|:| NO

59. Anexos

Para uso exclusivo de la DIAN

60. No. de Folios: ljl

61. Fecha [2021-03-30/20:20: 33

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

La informacion suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacion, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos

Firma autorizada:

984. Nombre BOJANINI PEREZ

985. Cargo

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

CONTRIBUYENTE

MARIA CLAUDIA

Fecha generacién documento PDF: 30-03-2021 08:25:06PM
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DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Certifica que:

MARIA CLAUDIA BOJANINI PEREZ
1140883922

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

MANEJO INTEGRAL DEL DUELO

con una intensidad horaria de 20 horas.
Para constancia se expide:

18 de junio de 2026

Valido por 02 afios

L"r:;l.-vﬁb

.' Secrotaria de Saled _;f“ h*":{*,;' D
e () SMARFR BOGOT/\
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