- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E. ,
. Subred Imtogtads. o L ' .
Ao Servicies deSalud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurEsE SERVICIOS .
i " DATOS DEL INFORME C ] | §
Periodo a Certificar: Desde: , 2022-09-01 Hasta: 2022-09-30 '
Nombre . del | e NARTINEZ PINEDA Niimero de D to: a6
Contratista: o / ) - mero de . ocumento: 524éQZIO
Correo Electrénico: ~ | ‘mart2103200@hotmail.es  Niimero Telefonico: 3214535874
Nombre | del | GLORIA MARITZA [ (o0 DIRECTOR ~ DE.  SERVICIOS | Cédigo - - 009.05
Supervisor: ‘PINILLA PINILLA . argo: AMBULATORIOS, : " Grado: i
A e DATOS DEL CONTRATO
_ No. Contrato: - | 17472022 * Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: . {426
Perfil: HIGIENISTA ORAL. .~
| Direccién a 1a que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Setvicios: | USSPARAISO
. LIQUIDACION DE SERVICIOS
!/ . ‘ , Namero , Procetaje(%) .
Centro de . cre h .y 3 .| Nimero ’ Valor je(%)
Direecién Unidad B Horas . . Total Centro de
Costos. | - ST, ] Horas e Hora .
N S Adicionales Costos -
DIRECCION DE | USS Sl , "
E01VIN SERVICIOS .| MANUELA - | 186 - 0. 8395 $1561470 | 100%
AMBULATORIOS BELTRAN : - ‘
VALOR , . o _ . A
SERVICIO . : A '
PRESTADO $1561470 UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS SETENTAPESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato o 2022-02-‘01 o . . . f:icciil:l dg Terminacién del Contrato 2022:04-30 °
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién . .‘ " No. Adicién *-Valor Adicién CDP
C ) O A ,
i ' ' 2022-04-01 2022:07-31 _ I R $ 3122940 1146
B N B - - . - ) - k3 P B .
2 - | 2022:07:01, 2022-09-30 - 2 . ©$3122940 - 1958
3 | - 2022:08-01 2022-09-30 , 3 | s1s61470 2318
No. Cuenta Segfin el Mes'Certi',ﬁcado Mes Cuenta de CoBro Valor a Pagar







EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CON_TRATO -

_ OBLIGACION

» FEBRERO ) : I$ 1561470 )
MARZO $ 1561470 ‘
ABRIL R | 1561470
MAYO _\3‘;1561470 _
IUNIO $ 1561470
JULIO N / $ 1561470
‘AGOSTO | $1561470

M eonmaro | M ooummo T | pacosmmaumanos | SgROREL

$4684410 " $ 12491760 $ 10930290 $ 1361470
) } ‘ o ) : .AC'.I‘IVIDADES ]jESARROLLADAS ' /
O ESTIPULADAS EN LA MINUTA) | | CUMPLINDENTO DE CADA | PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar .servicios de perfil (higienista -
oral) acorde con la Lex Artis, segin
necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de
acuerdo a los principios ‘del Sistema
General de Seguridad -Social . (SGSSS),.
Sistema Obligatorio de Garantia-y Calidad
(SOGC) y demas normas concordantes. -

-ASISTENCIA - AL.

-REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE
* PROFESIONAL
ODONTOLOGO,LIMPIEZA 'Y DESINFECCION-

- DE CONSULTORIOS, LAVADQO. Y EMPAQUE -
DE- INSTRUMENTAL:" A CENTRAL DE-
ESTERILIZACION ETC

-FORMATOS DE LA SUBRED SUR °
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

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,

-ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN
DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

\

-REGISTRO . DE. FORMATOS
ENTREAGADOS A LOS PACIENTES

3). ‘Registrar en .la. historia clinica 1la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simulténea’
o inmediatamente = después de -~ su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad - cientifica
(I6gica, 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 horma - que la
modifique,sustituya)..

i

-REALIZACION® DE ACTIVIDAES DIARIAS DE

ASISTENCIA AL PROFESIONAL

ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y : DESINFECCION -

DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE
DE INSTRUMENTAL A" CENTRAL - DE
ESTERILIZACION ETC

-FORMATOS DE LA SUBRED QUE
APLICA PARA ESTE PROCESO

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud oral y adherirse a
los " mismos, incluyendo el
“diligenciamiento ~ del -~ "consentimiento
informado en los casos pertinentes
.| ‘garantizando las norma$ universales de
' bioseguridad. .

,

A

-N/A

NA.

‘ T . Carrera 20 No. 475 - 35 Sur -—- Codlgo postal: 1 10611

www.subredsur.gov.co .
Teléforio 7300000 Ext 26017 .
"~ ©Siasur-2022




o . . ) ) . o
. ' N ‘ . .
i, N . . . .
P . . - .
. ' g . - .
. . . N
y . : : : )
. \ . . .
: P . . ‘ N ) 4 :
. ; I . L
) v . ; . :
: , 5 .
. - ' - t . .
3 - . . . '
.



OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

* ACTIVIDADES DESARROLLADAS ,

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA
Y - L

t

5). Apoyar. en la
caracterizacion;  inscripcién, = manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi
_como la consolidacién de informacién para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

identificacién, -

‘ v
P

-REALIZACION -DE PEDIDO . MANEJO DE .

BODEGA DE INSUMOS Y KARDEX

V.

-FORMATOS D ELA SUBRED QUE

“APLICA PARA ESTE PROCESO

' 6) Otras act1v1dades propias. del’ perﬁl que
fortalezcan el desanollo de las actmdades
_misionales.’

-REALIZACION DE ‘ACTIVIDAES DIARIAS DE .

ASISTENCIA AL .- PROFESIONAL

- ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y- DESINFECCION

DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE
DE "INSTRUMENTAL A CENTRAL DE
ESTERILIZACION, ETC

-FORMATO D E L A SUBRED QUE
APLICA PARA ESTE PROCESO

Carrera 20.No. 47 b- 35 Sur - Cadigo postal: 11061 1

www.subredsur.gov.co «
Teléfono 7300000 Ext 26017
’ © Siasur-2022







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo , vavl - que ' - . ’ .
corresponde el pago . : Fechavd.e Pago : Nimero Qe Planilla
T ’ N T i Valor ¢ de Honorarios $1561470
ANO | MES ANO ' MES DIA ) .Certificados el Mes Anterior - f .
N e— : — . 61226802 ; '
2022 | AGOSTO . | 2022 | 09 12 S
v T | UN MILLON = QUINIENTOS "SESENTA Y UN "MIL CUATROCIENTOS |/
Valor honorarlos certificados el mes anterior.en letras ,_SETENT APESOS B i . . o ]
. - - . L . Valor
Entidades - *Aportantes - . a Ingreso = Base N . Valor
Item X . Lo . Mifnimo . de
. Seguridad Social . de Cotizacién . Aportado
k i ; ~ los Aportes . |
: , . |" ADMINISTRADORA: L I ‘ .
Pensionado S . NO | COLOMBIANA DE PENSIONES Co $160000 . '$ 160800
;o . COLPENS¥ONES . : '
) — , : v : $ 1000000 - - ,
Salud =~ - . N o | COMPENSAR. . ) ) $125000 $ 125600
ARL L I B . SURA A , $24360 . - | $24600
Caja de Compensacion - L No | Lo Total | $290220 | $311000. -
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. ﬁ Tipo de ‘Cuenta AHORROS . 'Nﬁme.ro de Cuenta 456370061875
-

" - 7 N %M '
EDA , , GLORIA MARITZA.PINILLA PINILEGY

. 52460210 DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIO! ,<:)”)\

N

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —-- Cédigo postal: 110611.
. ' . R www.subredsur.gov.co
oo . ) Teléfono 7300000 Ext 26017
: ' : ) © Siasur - 2022 .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES |

h . v»mfummﬁ

TIPp _NOMERD ' NOMBRE AFPORTANTE. - DIRECCION - | TELEFONO: CORREG- ST recua oo ssocuA [ , , . CANTIDAD
cc 52460210 OMAIRA MARTINEZPINEDA | CALLE 63 N 1842 SUR | 3107776948 | MART2108200@HOTHAILES | EXONERADO PAGS “impQ: | FECHAPAGD. | NOMERQ. | EMPLEADOS | urc
: . : A : ; v)mwmm_..o%m.mma . . PLANILLA | :(DIAMES/AND) |- PLANILLA 1 .
- FORMA' GLASE .. | v ~NOMERE e S Sl e [ R PERIODO SALUD | PERIOBO PENsioNes. | L T SRS O Y ) e T ;
| PRESENTACION | APORTANTE | sucursaL | COPIGO | DEPARTAMENTO ' . CIUDAD/MUNIGRIO- , SR o it G il NOTALAPAGAR. | -
o - ; BOGOTAD.C. BOCOTA DG, 202208 202208 4 1200602022 61228802 $art.000
. - . . N - 1]
TOTALES POR SUBSISTEMAS L
‘Cotizacibn Obligatoria Licencia Mateinidad | 7otal aPagar | No. Afiiados
- ey S - | Mot Autorizacion | " Valor - : . o
860066842-7 135,000 - ) 0 ‘5 "800 . [} 125.600 1 .

. Valor Aporta

%

e g A | Total s Pagar.
Salud 1 125400 125.600
' " Pensian 1 160.650 160.800
| Riesges Laborsles - 1 24:400 24,600
CoF . 0 0 [
ESAP 0 .0 4
1CBF Q K 4§
T MEN sl -0 Q
SENA a 0 : [}
TOTALES 3 . 303.400. 341,000

‘Este documento estd clasificade 83@ PRIVADO por parte de Compensar Cperador de Informacidn






_compensar | miplanila.com

i

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

- NOWEROQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION “TELEFONO CORREQ - : [~ PCANLLA - | FEcriA PAGD ASOEATAT S CANTIDAD. - -
- - — LD . ASOGADA " (DIAMESIARD) o f M ; e
cC 52450210 . OMAIRA MARTINEZ PINEDA . [ CALLE 69 N 1842 SUR | 3107775848 | MARTZ1022008H0TMAILES | EXONERADO PAGO S : PO FECHAPAGD | NUMERQ' || EMPLEADODS. | " upc
. - . . h ;.,vawﬁm_mﬂ.mm«\ : PLANILLA | (DIA/MES/ANDO). | PLANILLA ) 2
FORMA « 0 CLASE .. NoMBRE' . |° . i o st C FERIGDO SALUD S B R PR
PRESENTACION | ‘APORTANTE | - SuCusar | COPIGO" | "'DEPARTAMENTO. . CIUDAD/MUNIGIRIO: e RSN TOTAL A PAGAR
ONICA . 1~ Indeperdienta BOGOTA 0.C. . BOGOTA. DC. NO 2022:08 ! 12/niz022 61226802 $211.000

o Apalides y Nombres,

Eivagra
T ko detukr
Buprasady .

L por

pensianalde | Cac Ees | mokes  fotizsdien hr i
: subdistencla | . g :
T 411

- Este documento esté clasificado como «wmmﬁbmm.ma« parte de Compensar Operador de Informacisn







