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

INFORME DE ACTMDADES PRESTACIéN DE"
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DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: | Desder , S| 2020000  Hasta: ' : 20220228
e | Lz J(SHANNA,NIETO‘PINZON | 'Nl’uvnero’de Documento: | 52083062 -
Correo Electrénico: ohanal224@hotmailcom . ] | Nimero Telefonico: 3114618068
gor;lbrfa o “del | GLORIA MARITZA | (oo | DIRECTOR DB F;SER_VI‘CIOS - Cédigo S
upervisor: PINILLA PINILLA : : AMBULATORIOS ‘ Grado: . }
‘ DATbS DEL CONTRATO
No. Contrato: o 17682022 . | Ao Contrato: | | 2022 CDP Contrato Inicial: - 426
- Perfil: Er .HIGIENISTA ORAL
Direccidn a la qué Pertencce: | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: ~ | USS SIERRA MORENA
LIQUIDACION DE _SERVICIOS'
Centro de Costos - _ Direcéi(’)n ‘ " Unidad ' Total Porcentajé(;’?t)()fentro de
vy Rty s | U s s | o
VALOR SERVICIO | om0 o UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO MES: ) } SETENTAPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL C‘ONTRATO , B
Fecha de Inicio del Contrato | 2022-02-01 | Fecha dé Terminacion det Contrato Inicial | 2022-0430
vagucon. | vaortorane. [ cosgearzavos | AR
$ 4684410 o $ 4684410 ' o $0 " ;o $ 4684410
o L ACTIVIDADES DESARROLLADAS |
O ESTIPULADAS EN LA MINUTA) . | CUMPLIMIENTO DY CApA | PRODUCTO O EVIDENCIA
: : OBLIGACIQN
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1). Prestar servicios de perfil (higienista
oral) acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de
acuerdo - a Jos " principios . del. Sistema
General de’ Seguridad Social (SGSSS),

(SOGC) y demas normas concordantes

Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad

-Realizar actividades de educacion en salud oral a
los pacientes para tener una buena higiene.

. ~Histori Clinica .

2). Realizar ac_tividades de " informacién,
educacién, comunicacién encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad’ y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria,

-Realizar detartrajes ;fluorizacion y control de

placa bacteriana segiin requiera el paciente.

-Histori Clinica

ﬁ .
3). Registrar env la historia clinica 1la
informacidn de la intervencion 'al paciente,
‘plan de cyidados de salud oral, simultariea o

con .integralidad,
racionalidad  cientifica * (l6gica, clara,
‘completa) y demas criterios que- defina el
Ministerio de Salud y Proteccion Social o

*| Entes competentes que regulan la" materia
- (Resolucion * 1995/1999, 839/2017 norma
) - que la modifique,sustituya).

inmediatamente después de su realizacion, -
secuencialidad,

-Diligenciar historia clinica: con las activadades.

realizadas y recomendaciones .

-Historia Clinica

" 4). Apoyar la elaboracidn, actualizacion de
formatos, protocolos, guias; procedimientos
de salud oral y adherirse a los mismos,

- incluyendo el  diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes, gardntizando las normas
universales de bioseguridad.

“Cumplir con las- normas y

procedimientos -
. realizando consentimientos informados

.
-Dinamica General

5) Apoyar. en la -identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
_ seguimiento y canalizacién a usuarios a las
- diferentes, rutas de atencién’ en salud, asi

la trazabilidad de indicadores de la salud.

como la consolidacién de informacién para-

-Cumplir con las normas y procedimientos
realizando consentimientos informados

~-Demanda Inducida

6) Otras actii}idades propiaé del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las act1v1dades
misionales.

T 7
-Mantener ¢l consultorio odontologico habilitado
y debidamente desinfectado,lavado de
instrumental y empacado .

~-Formato de Esterilizacion llmpleza y

desmfeccmn
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www.subredsur.gov.co
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

52953062

www.subredsur.gov.co

Periodo al que l ’ N  Plass
corresponde el pago Fepha de Pago ; Numero de Planilla
. » o i Valm_“ de Honorarios Certificados .el $ 3122940
ANO MES ANO MES DIA : _ ‘Mes Anterior . .
- — - 8356355205 )
2022 ENERO 2022 .02 15. ’
» ) o TRES ~ MILLONES  CIENTOVEINTIDOS MIL  NOVECIENTOS

Valér honorarios certlﬁcgdos el mes anterl‘or en letras » CUARENTAPESOS ‘ .

Ttem Entidades ‘Aportantes 5 | Ingreso Base »dev Valor Minimo | Valor

Seguridad Social Cotizacién - de los Aportes Aportado
Pensionado NO- | PORVENIR .| 145364 '$ 160000
Salud COMPENSAR ) $ 113566 . $ 125600
— : $ 908526 .
ARL 1 SURA . ) $ 4743 § 24400
Caja de Compensacién SI COMPENSAR : $ 263673 $ 309400
INFORMACION DE PAGO
"Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS ‘ Nimero de Cuenta 4870387851
— . i 3 L
SOhana [~ AT .1\ mﬂl—f) Q . v
LIZ JOHANNA NIETO fINZON GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

DIRECTOR DE SERVICIOS. AMBULATORIOS

Carrera 20 No. 47°b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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