SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

" ALCALDIA MAYOR:

Ejﬁﬁ%&fﬁﬂ INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE a1 Hsuﬁ;ﬁ
et SERVICIOS
DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2022-02-01 Hasta: 2022.02.28
Igznmt'r’;:is o del | YULY JOHANNA LEON SANCHEZ Niimero de Documento: 52290194
Correo Electrénico: yuli-leon8 | @hotmail.com Nimero Telefénico: 3102914724
Nombr‘fe | del | GLORIA FMARITZA Cargos DIRECTOR  DE sﬁRVICIOS Cédigt; | 00905
Supervisor: PINILLA PINILLA AMBULATORIOS Grado:

DATOS DEL CONTRATO
" No. Contrato: 2658-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 426

Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Unidad de Servicios: USS MARICHUELA

LIQUIDACION DE SERVICIOS
Centro de Costos Direccion Unidad Total Porcentaj(e:(;’ﬁ)ofentro de
EOIUD gﬁggfﬂl‘émgf SERVICIOS | (55 MARICHUELA $ 1561470 100%
,Yﬁéé’& o MsEr?}VIcm $ 1561470 SET é\;[v%:&l\; O%UINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2022-04-30
oA | WOuIonLin T osapauizanos | Si00DEL
$ 4684410 $ 4684410 $0 $ 4684410
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
P ESTIFULADAS EN LAMINUTS) | COMPLAIENIO e oupa |  PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION




1). Prestar servicios de perfil (higienista
oral) acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E,
de acuerdo a los principios del Sistema
General de Seguridad Social (SGSSS),

Sistema  Obligatorio de Garantia y
Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes,

-REALIZACION DE CONSULTA DE HIGIENE
ORAL EN EL AREA DE ODONTOLOGIA DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR , DURANTE EL TIEMPO DE
DISPONIBILIDAD INDICADO A SU
PROPUESTA

-Agendamiento institucional.

2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel
individual, familiar y comunitaria,

-PARTICIPAR SEGUN SU COMPETENCIA EN
LA ATENCION QUE DEBA REALIZAR EL
CONTRATANTE A LOS  DIFERENTES
USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS QUE
VIGILEN SU ACTUAR EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD .

-Agendamiento institucional

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencién al
paciente, plan de cuidados de salud oral,
simulténea o inmediatamente después de

- DILIGENCIAR DE FORMA CLARA

s

su  realizacién, con integralidad, | CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
secuencialidad, racionalidad cientifica SISTEMA DE INFORMACION DE LA SUBRED -Programacion por parte del lider
(l6gica, clara, completa) y demas Y LA HISTORIA CLINICA CUMPLIENDO CON
criterios que defina el Ministerio de | LOS PARAMETROS EXIGIDOS EN LA
Salud y Proteccion Social o Entes NORMATIVIDAD VIGENTE "
competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique, sustituya).
4). Apoyar la elaboracién, actualizacién
S, T ol it

sfocedifglrir::ttgs’de sil&tiozra(l)s},r adhge:i:ssé o CUMPLIR  CON  LAS NORMAS Y
a los  mismos, incluyendo el PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y . .

’ ADMINISTRATIVOS DE LA  SUBRED -Programacion por parte del lider

diligenciamiento  del consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
ESE"

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi  como la  consolidacion  de
informacién para la trazabilidad de
indicadores de la salud.

-APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS LAS
ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO DE UNA
MEJOR ATENCION .

-Programacion por parte del lider

6) Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan el desarrollo de las
actividades misionales.

- PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y
CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE
MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION .

)

-RIPS, Informe de actividades.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Nutmero de Planilla
corresponde e] pago

i - ) Valor de Honorarios Certificados ¢l $ 1561470
ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior

1043944247
2022 ENERO 2022 02 14
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
€ SETENTAPESOS

Tte Entidades Aportantes a Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor

m Seguridad Secial Cotizacion de los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 145364 $ 169000
Salud FAMISANAR $ 113566 $ 125000

$ 908526
ARL I SURA $4743 $ 24400
Caja de Compensacion NO $263673 $ 309400
INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 004800409791

/Yait"{ dohanne, :J—LD/O’) >

YULY JOHANNA LEON SANCHEZ,

52290194

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA :.

DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORICS
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