SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDBURES.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 Vg
ey e — —
DATOS DEL INFORME
Periodo a Cartificar: Desde: | 01-Jun-21 Hasta: 30-jun-21
Nembre dal Contratista: LIZ JDHANNA NIETO PINZON Cdula: 52953062
Carreo Electrénico; ohanal?228@hotmall.com Teléfono(s): 3114618068
Nombre del Suparvisor - Planta: MARIA COSTANZA SIACHOQUE VALENCIA Cargo: CDONTOLOGD Codlgo-Grado: 214-27]
Nombre del - 3 Parfil ) No. CFO:
Apoyotecnko ala Supervision - Péanta; ALEXANDEA MERCHAN CEPEDA, i Cargo: REFERENTE SALUD ORAL Chdigo-Grada: 213-27]
APoyo tecnico 2 Ia supervision - Cottratista; o peril ] Mo CTO
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO:; 1636-2021 [ao conrrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INCIAL : i 72
PERFIL: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNOLOGO DE APCYG A tA GESTION ASISTENCIAL - HIGIENISTA ORAL
CIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION AMBULATORIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : U35 SIERAA MORENA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | caNT HORAS CANT HORAS PORCENTAIE [%} CENTRO)
SERVICIOS MIoAD: costos | estanpar ADICIONALES VALORHORY TOFAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Qcultar
ODONTOLGGIA GENERAL - USS SIERRA MGRENA SIERRA MORENA. EO1VK 186 3 B.150| § 1.515.900 100,00%
$ - 0,00%
[ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC| PEDIATRICA Mosirar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostr
CONVENIO APH Maostrar
SIRC ] | ! | [s -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL ClUDADAND
[ASISTENCIAL} Y RUTA DE LA SALUD
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 1.515.900] UN MILLON QUINIENTOS QUINCE MIL NOVECIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATOQ 01/02/2021 CONTRATO INICTAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
. P | : AD cbp
No. PRORROGA | FECHA \NICIC TERMINACION No. ADICION ADICION CERTIFICADO MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2021-02-01 2021-04-30 72 2 Fabrero $ 1.515,
3 Marzg $ 1.515.900]
4 Abril 3 1.515.500{
1 2021-05-03 2021-06-30 1 $ 3.031.800 860 5 MAYQ 3 1.515.500]
[ JUNIO 5 1,515.
7
]
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATG VALOR TOTAL DEL CONTRATO, PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 4.547.700 [ 7.579.500 $ 2.579.500 $ -
EIECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLIGACIONES ESPECIFH Las estipuladas en |a minut
CAS { p en uta } CADA OBLIGACION PRODULTO O EVIDENCIA
Prestat Servicios de Salud (higlenista oral(a)) acorde con Ia Lex Artis, Segin necesidad de LA SUBRED SUR, ES.E, E
11de acuerdo a los prindiplos del Sstema General de Seguridad Soslal (SGSSS}, Sictarms Obligatorie de Garantiay | car actividaes de educacion en salud oral s los pacientes para tener una buena HISTORMA CLINIGA
Calidad (SCGC) y dermds normas <oncordantes Higiene.
Realizar de info: i6n, educacl ié a ¥ prevenk la Realizar detartrajes flucrizacion v tontrol de placa bacterlans segin requiera el
enfermedad y ef autocuidado de Ja salud a nivel individuyal, familiar y comunitaria, paciente. HISTORLA CLiNICA
Registrar en [a historia dinica la informacida de 1a intervencibn al paclente, plan de cuidados de salud oral,
simultinea o inmediatamente después de sy realizacidn, con integralidad, secuenclalidad, racionatidad piiss faric ! " d
cientifica (ldgica, dclara, tompleta) y demis criterios que defina el Ministerio de Salud ¥ P soclal o Entes} torla dlinlca con las acy v g HISTORIA CLINICA
Competentas que regulan ls materia (Resolucion 1995/1995, E39/2017 norma que la modifique, sustituya)
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INFORMACION PAGQ DE SEGURI DAD SOCIAL
PERIODO AL “"':l FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARo MES ARo I MES | DIA VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERICR $ ! 1.515.91
8350924953
202 2o 06 | 16
'VALOR HONORARIDS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLOM QUINIENTOS QUINCE MIL HOVECIENTOS PESOS
VALOR APORTADO
ITEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL IN%‘;E:;BJ:: be UALORR::::‘T; PEos {Scbre el 40% e los Ingrasas mensuales] no debe ser inferior 3
un SMLMY
PENSIDNADO ] | NOQ COLPENSIONES 145.400] S 145.400
SALUD COMPENSAR EPS $ 908.526 113.600]S 113.600
ARL | 3 ARL SURA 3 22.100] $ 22.2008
CAIA DE COMPENSACION ] NO NINGLINA 281.100] S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO

ENTIDAD BANCARIA! | BANCO DAVIVIENDA 5.4, | I CUENTAl  AHORROS | wroO CUENTA]

"'_SO}\QH/V/ Py ) P

L'Z JOHANNA NIETO PINZON
NCMERE COMPLETO CONTRATISTA
52.953.082

£C. NO. CONTRATISTA

ALEXANDER MERCHAN CEPEDA
NOMBRE DEL APOYOD TECNICO A L& SUPERVISIAN
REFERENTE SALUD ORAL

2021-02.12

MARIA COSTANZA SIACHOQUE VALENCIA
NOMBRE DEL SUPERVISOR

ODONTOLOGO

487(]337"85!.1

Phg 2 ded



Seior(es):  LIZ JHOANNA NIETO PINZON
Nit: CC 52953062

Direccidn: CALLE 75B 1 D ESTE 26 SUR
Teléfono: 6111111 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s}) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Cperador de Informacion procesé el siguiente pago realizado.
por medio de: X , =,

o!:compensar | miplanilia.com

amb LIZ JH IETO PINZO NOmero de empleadas
Tioo éro da 3 Briods CONTAGON STRR [
&ro da ra &N pid 508240573 L T ——— i
Scha de pago 16/2021 : FeRI0 COTZACIEn Gaja g
ero g Oriza E%Eﬁﬁmﬁ Nurmero dv administradoras ‘
23 - Total Pagade
Va OIS 30 Tatal interes mora
oD O AD RADORA OMER OTA PAGADQ -:'.
= ARL SURA | $22:900.] 1
 mmr Forvenir j 5 5145400 1
CCF24 Compansar Caja de Compensaciaon Far . £18.200 1
EP500! Compansar EPS ) 8113 80N 1

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



