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8, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
ﬁ. . n 1 . . -
Subrnd Integeata - o S :
a Servicies de Saled, INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurEak . SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
| Petiodo a Certificar: | Désde:t 2022-08-01 'Hasta: 2022-08-31
Nombre del | |17 JOHANNA NIETO PINZON ° - Ntmero de Documento: 52053062
Contratista: : . ) R} Co . i
‘Correo Electrénico:. ohana1224@hohpai1.éoﬁ - Nﬁméro Telefénico: 3114618068
Nombre . " del | GLORIA . MARITZA | (. DIRECTOR - DE SERVICIOS |- -Cédigo - | "009.05
Supervisor: - .| PINILLA PINILLA '8 " AMBULATORIOS . Grado: C
© DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1768-2022 - Afio Contréto: ) 2022 CDP Contrato Inicial: 426
Perfil: - | HIGIENISTA ORAL
Direccién a la que Pertencce: - DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SIERRA MORENA - .
LIQUIDACION DE SERVICIOS :
: ' L ‘Némero o Procetaje(?
Centro de e . Némero e ' Valor : rocetal (%)
: : Direccion Unidad : .Horas - Total Centro de
Costos . S Horas . . . Hora . .
: T Adicionales : Lo ~ Costos
'DIRECCION ~ DE | USS y _ . .
EO1VIN SERVICIOS ’ MANUELA 186 0 8395 $1561470 | 100%
: AMBULATORIOS BELTRAN E : o ¥
_ VALOR . ‘ - y
SERVICIO : - ‘ . i e
PRESTADO $ 1561470 UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SETENTAPESOS
| MES: C ' ' '
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
"Fecha de Inicio del Contrato 2022-02-01 ‘Fecha de Terminacién del Contrato | )5 o430 -
. . . B Inicial . :
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién I\io. Adici(’)n ; Valor Adicién Cpop 3
Lo 2022-04-01 2022-07-31 1 | $3122940 1146
2 - | 20220701 2022-09-30 2 | $3122940- ‘1958

No. Cuenta Segl’x;l el Mes Ceftiﬁcaglo

* Mes Cuenta de Cobro

_ Valor a Pagar

1

FEBRERO

$1561470°







" EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

General de. Seguridad ~Social . (SGSSS),
Sistema Obligatorio de- Garantia y Calidad
"(SOGC) y demas normas concordantes..

los pacientes para tener una buena higiene.

'MARZO 1 $ 1561470 -
ABRIL. $1561470
1 MAYO $.1561470
. JUNIO ' . - ' -$ 1561470
JULIO " $ 1561470
" VALORINICIALDEL | = VALORTOTALDEL SN SALDO DEL
" CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
§d684410 < - o '$.10930290 $ 9368820 - $1561470
o L | ACTIVIDADES DESARROLLADAS v
‘ OBL'IGACIONESVESPECI'FICAS (LAS . EN'EL PERIODO EN . - o : Vl]]' ' :
" ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO.0 EVIDENCIA
: S : B OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil (hiygienista‘ y
oral) acorde con la Lex -Artis, segln )
necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de | - . e o ‘
PR f -Realizar actividades de educacion en salud oral a C L
acuerdo a los principios -del . Sistema . -Historia Clinica

2). Realizar actividades de informacién,
educaci6én, ‘comunicacién encaminadas a
promover y prevenir-la enfermedad y ‘el

familiary comumtarla

~autocuidado de la salud a nivel 1ndxv1dua1 .

-Realizar fdétartrajes ,fluorizacion y control de

placa bacteriana segun requiera el paciente.

"-Historia Clinica

plan de cuidados de salud oral, simultdnea o
"inmedidtamente después de su realizacion,
con integralidad, = - secuencialidad,
racionalidad -cientifica (logica,

Ministerio de Salud y Proteccion Social o
Entes competentes -que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017- norma
que Ja modifique,sustituya).

3). Registrar en la hi'stofia clinica "la-
informacion de la intervencion al paciente;

clara, -
completa) y demas criterios que- defina el

-Diligenciar historia, clinica ¢on las actiyadades‘

realizadas y recomendaciones .

g

-Historia Clinica

4). Apoyar la elaboraci.bn,' actualizacic‘m de

de salud oral y. adherirse. a los mismos,
incluyendo el  diligenciamiento . . del
- consentimiento -informado en los casos

formatos, protocolos, guias, procedimientos °

-Cumplir con -las normas . y procedimientos
realizando consentimientos.informados

-Dinamica General

seguimiento y canalizacion a usuarios a las
‘diferentes rutas de atencién en salud, asi
‘como.la consolidacién de informacién para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

pertinentes  garantizando - las  normas .
universales de bioseguridad. -

-5)  Apoyar en - la . identificacion,
caracterizacién, - inscripcion, manejo,

-cumplimiento de rutas de atencion en salud seg\’m'
. modelo indiecado segim lo indique la institucion .

-Demanda Induccida: -

i Carrem 20 No. 47 b - 35 Sui -— Codzgo postal 110611

www subredsur.gov.co )
Talibanna 700000 Evt I&NTT S







/-

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

- OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA "~
o : OBLIGACION :

PRODUCTO O EVIDENCIA

CL : 6) -Otras- actividades propias del perfil que | -Mantener el consultorio odontologiéb habilitado
6 || fortalezcan el desarfollo de las actividades | .y debidamente - desinfectado,lavado de
: instrumental y empacado . -

misiopales.

" desinfeccion

-Formatos de esterilizacion .,limpieza. y

N

Carrera 20 No. 47°b - 35 Sur.— Céé)igo postal: 110611 -
) " www.sibredsur.gov.co ‘
Teléfonn 7300000 Ext 26017






INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo Al que Fecha de i’ago Nimero de Planilla
. corresponde el pago s S
. - : RS I
. ANO MES ANO MES DIA :
’ . ——— 8360631938 -
2022 - | JULIO® 2022 08 - 10 S

Valor. de Honorarios' Certificados ‘el

Mes Anterior :

$ 1561470

V:lor honorarios certificados el mes anterior en letras .

'UN'. MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS

‘Teléfono 7300000 Ext26017 .

SETENTAPESOS ' :
Item g Entidadés Aportantes a | Ingreso -Base de | Valor Minimo. | Valer ‘
: - Seguridad Social | Cotizacién - | delos Aportes . | Aportado '
Pensionado - NO - | PORVENIR '$ 160000 $ 160000
S'al.lud' COMPENSAR . $ 1000000 ' $ 125000 $ 125000
i - N S
ARL - 3 SURA , $ 24360 $24400
Caja de Compensacién | os1 'COMPENSAR Gl Total $ 290220 $ 309400
o INFORMACION DE PAGO
. Entidad Bancar‘i;a .| BANCO DAVI\}IENDA'S.A, Tipo de Cuenta AHORROS Némero de Cuenta. |- 4870387851
/
~T 4 P ~f e A e
Sohemin v pvigrd & % - _ i C}W‘f& Lt
: = ' - . — - ¥ A a0
LIZ JOHANNA NIETO PINZON GLORIA MAMA PINILLA PINILRA'®® el geltf
52953062 ' . - DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATO@Q@&J\a ‘
!
~. * Carrera 20 No‘. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611 . . s ,
- www.subredsur.gov.co ’






Senor(es):_ »

Nit:

Direccién:_

Teléfono:
Ciudad:

Reépetédo(s)seﬁor(es). S '

‘Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de lnformaclon proceso el sig

por medso de:’

| ogcompznscr_l rﬁip!anilla.comf

Lz JHOANNA NIETO PINZON |

CC 52953062

" CALLE 75B 1D ESTE 26 SUR -
6111111 Fax: o
"BOGOTA D.C.

. Este fibcufhénto'eéfa CIaélﬂcadO‘COmo.PRIVADQ por"parte de Compénsa‘r Operad‘or de ’!‘nfor‘maclé‘n

» . '
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