S L .~ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
Subrod imegmide B R T ; : ’
o deSurvkiendeSald o - INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE’
- SurESE. S ‘ = . - SERVICIOS L
DATOS DEL INFORME . ' ' .
PeriodqéCertificar: ' Desde: - v ) 20_22-09-91, Hasta: ’ ) . - ‘2022_-‘09-30
2"'“"“".' .~ 9¢l | GI ORIA YOHANDRA MACHETA RICO- | Namera de Documento: 52064130 .
Contratista: ) . : ) . : ' R
Correo Electrénicoz gjmacheta@gmail.com - . - o o | Namero Telefénico'; s "] 3132598893 -
1 Nombre - 'del | GLORIA MARITZA Careo: [ DIRECTOR ~ DE  SERVICIOS: | ‘Cédige = - 009:05
Supervisor: .| pNmLAPINILLA © argo: : AMBULATORIOS : , Grado: e
'DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: : 2671"-2022 . Afio Contrato:, S2022 CDP Contrato Iniéial'; R :426 .
Perfil:© . .| HIGIENISTA ORAL
Direccion a la que Perteneces  * - - | DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS ~
. e Lol ) ) -
‘Unidad de Servicios: , USS ISMAEL PERDOMO *
SERUEEEEE ’ : LIQUIDACION DE SERVICIOS
' - s " |- Numero - Procetaje(%
" Centro de Yy . - Numero i : Valor je(%)
) Direccion Unidad : Horas ~Total - |. Centrode '
Costos . T Horas . Hora. R : -
‘ : _ - Adicionales - . v Costos
i . DIRECCION DE | USS . . , : o ; ' L
EGIVIN - - - | SERVICIOS , MANUELA 186 . |o | 8395, $1561470 | 100%
‘ : AMBULATORIOS ~ * | BELTRAN . ‘ i :
VALOR o _ ' s . R ] ) . .
SERVICIO ' NTOS SESEN N MIL CU: ENTOS SETENTAPESOS
PRESTADO $ 1561470 v { "UN MILLON QUINIENTOS SESENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS »
"MES: o ’ : o
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO. .
- Pecha dé.Inicio del Contrato - - 20220201 . - Y fe.d.‘” de Terminacién del Contrato | ;0. 4 3
} . . . . nicial ) g
- No. Prorroga - ) | Fecha Inicio ‘ Fecha Terminacién No.Adicién . ValorAdiéién & .| cop .
1 : 2022-04-01 2022-07-31 - L1 $3122000 0 - T 1146
2 7] 20220701 2022:09-30. L 207 '$ 3122940 : I 1958
30 2022-08-01 20220930 . - - |3 oo sisel4r0 oo 2318
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado - .| Mes Cuenta de Cobro ' Valora Pagar )
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'~ . EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

. OBLIGACION

- | FEBRERO | ; \ $ 1561470
MARZO | $ 1561470
- ABRIL $ 1561470 -
MAYQ - $ 1561470
* TUNIO ’ — §1561470
JULIO 1 81561470
AGOSTO $ 1561470
woneiLo, | VALORIOTALDEL [ pycosuaarizavos | SR
| $46844ip | $12491760, . - A‘ R 10930290 $ 1561470 |
SRR .. - | ActvipADES DESARROLLADAS . | i
O STIPULADAS EN LA MINUTA) | - CUMPLIMIENTODE CADA - | PROPUCTO O EVIDENCIA

.

oral) ‘acorde con la-Lex Artis, segun
necesidad de LA SUBRED SUR ES.E,
de acuerdo a los principios del Sistema

1). Prestar servicios de perfil (higienista |

REALIZACION DE ACTIVIDADES ' DIARIAS
DE ° "ASISTENCIA AL .. - PROFESIONAL
ODONTOLOGO, LIMPIEZA-Y DESINFECCION

FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE

autocuidado de. la. salud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

" promover y prevenir la enfermedad y el

SERVICIOS DE ODONTOLOGIA .

ATENCION A- USUARIOS QUE REQUEIRAN'

General de Seguridad. Social (SGSSS); .| DE CONSULTORIOS LAVADO Y EMPAQUE | APLICAPARA ESTE PROCESO
Sistema_ Obligatorio de Garantia y | DE INSTRUMENTAL ~ A - CENTRAL DE -

i Calidad”~ (SOGC) y. -demés  normas’ ESTERILIZACION
concordantes. : .
2).'Rea1i2ar actividades de. informacién, = ) . .
educaplén, comunicacién ‘encaminadas a REGISTRO DE FORMATOS

ENTREGADOS A LOS PACIENTES

3). Registrar en-la historia clinica-la
informacion- de ‘la
paciente, plan de cuidados de salud oral,
simultanea o inmediatamente después.de
su  realizacién, = con integralidad,
sécuencialidad, racionalidad cientifica
(6gica,” clara,
criterios que defina- el Ministerio de
Salud y  Proteccion - Social ¢ :Erntes
competentes que regulan la materia
(Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma
que la modifique, sustituya).

intervencion  al-

completa) y demas

DILIGENCIAMIENTO DEL ODONTOGRAMA
QUE REQUIERE EL PROFESIONAL

HISTORIA CLINICA

4. Apoyar la elaboracién, actualizacion
"de. - formatos, - protocolos,  ‘guias,
procedimientos de-salud oral y adherirse
a los - mismos, - incluyendo el
Hiligenciamiento * del  consentimiento
informado .en .los -casos pertinentes
|- garantizando las normas umversales de
blosegundad

NA

NA -

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Codlgo postal 11 061 1

- www.subredsur.gov.co
Teléforo 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS -
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIPADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA

' OBLIGACI(')I\‘I,

* PRODUCTO O EVIDENCIA .

5) Apoyar . en la identificacién,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento. y canalizacion a usuarios a

ast  como .- la
informacién para la  trazabilidad de
indicadores de la salud. .

las diferentes rutas _de}ate»nc‘ién en salud, .
consolidacién  de.

BRINDANDO : A : LOS . PACIENTES
INFORMACION', PARA LA ATENCION DEL
SERVICIO Y DIRECCIONANDO A LOS

DEMAS SERVICIOS PARA UNA ATENCION
- INTEGRAL. :

REGISTRO DE FORMATOS

ENTREGADOS A LOS PACIENTES |

que fortalezcan -el desarrollo de las
actividades mlslonales

‘DE ASISTENCIA AL

6) Otras actividades propias del - perfil ODONTOLOGO, LIMPIEZA Y DESINFECCION .

REALIZACION DE ACTIVIDADES DIARIAS

DE CONSULTORIOS LAVADO Y EMPAQUE
DE INSTRUMENTAL A - CENTRAL DE
ESTERILIZACION

PROFESIONAL

i

FORMATO DE LA SUBRED SUR QU}:
APLICA PARA ESTE PROCESO -

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 2601 7
. © Siasur - 2022







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde i N NEVSURTE "
¢l pago Fecha d'e Pago Numerov de Planilla ‘
i R - K Valor de Honorarios Certlflcados el $ 1561470 5 ’
ANO . MES * ANO MES, .| DIA ) . - Mes Anterlor 17 SN
— — ‘ . 61760056
2022 AGOSTO j 2022 .- 09 i2
Valox: honorarios ‘centiﬁcados ¢l mes ante;rior:en létfa‘s ’ UN- LON QUINIENTOS SESENTA Y UN. MIL CUATROCIENTOS
; S $ B SETENTAPESOS : ) :
Iterﬁ v Entidades Aporténtes | Ingreso “Base de "Valor Minimo - ‘Vz‘llOI'
a Seguridad Social . Cotizacién de los Aportes Aportado
 Pensionado NO g PORVENIR : $-160000. 160000
Salud SANITAS 3 1000000 $ 125000 $ 123000
ARL 3 | sura '$24360. $24400
Caja de Compensacion .NO ~ Total $ 290220 . $309400
. . . X . .
' g . N i ra
INFORMACION DE PAGO
- Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORR”OS Némero de Cuenta | 008480281032 -

&9\);&&&,@! 1 C\L\d\" .

GLORIA YOHANDRA MACHETA RICO

52964130

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur =-- Cédigo postal 1 1 061 J

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

- © Siasur- 2022

v A ' b’J - :
GLORIA MM‘{NILLA PINILLA

DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS







000°08€ 00%'62€ ; I S3TVLOL .
0 ) 0 VN3S
0 ) 0 - Naw . .
o | 0 0 4801
0 ) 0 ; dvs3 .
00402 000°0¢ b B 490"
.. 00§'¥2 00y % L se|eloqe] sobsery
002094 000'094 e ugisusd
00252} 000521 L prjes
el | I L oy o | opensiupY odL

UQIBLLIOL| ap Jopeiad( Jesuadiuc) op auied Jjod OQVAING OWIOD CPESLISE BI1S2 0lUBLINOp 2153

- sopeIlY ON |

£-2¥6990098"

eleq Jesuadwon

2400~

SN

a1quoN’

490 961b0d

. pepLEDYOS
-opuioy.

e opjis Jojen

- doned

;‘_E,iuku .ow_u,w A

eioy. |+ uoloezRe)’

.seig

-Selwsig.

“oioN doen | sono ssuedy |-

vl

THY 0B1poD

00Z'09 1 . o , 10£0€2 .
e o g L uoreznen | Ceiuisisans pEDHEDIIOS . -oepody - ~openily 4y oBIpo:
..,mmumw_mvo._u, | BIOR SOIRN | TRIOWHOIZA: mdsd ayody [ = dsd apody | ouejun|oA buody infoA spody dAv obIpeY |
: 5 00Z'52} 0 00z L 0 - ] 0 N 0 ) 50083
: s " uolaezoy ‘10eA | uorgezisony. ‘oN 7 JoeR ugioezLolny "oN: |- =
£ L odn. BIG){ JOfEn - S e b * B
JePed e eloL . eloporen . PR pepitale} elousar] 1okd sd3 obpoo
* SYIWILSISENS ¥Od S3TVLOL
- — — ERrTE -
000°0855 9600910 | Z20TB07ZL r 802202 80-2202 ON. 90 Y0008 Sdaylosos | . emeipusdsPl - _YOIND-
= —— — — - - e - A : i IYSHNONS: . I EINYINGY ‘NQIDVINISIUd
" MvovdVvIoL : , - P Ee o .  oIdIDINDW T QVanD OLNIWvLNVAEa 091602 e ,,.;m<m.<._o, . N s
- o S . - RE riatael . " anvs D : . s . TS y B _ hatee _ -
0 b - VTINVId | (ONV/STWVIO) - | vTTINYTd i ! — .
2 |- (ONv/SaY TINVTd STIVOSIIVEYd ] 208 . 001 ,
“oan | “soavataws - |- O¥AWON- }.-00Vd YHOIS OdiL I . Qovd oavyanoxa | - WooIewbDeRyoewlD €08LOBE | oidvecy Z¢ gpT10 | VLIIHOVIN VHUANVHOA VINOT 0etyeees 99
T — S : g » | ONV/SIWVIG) . VavIosy A i R — - - -
- AYAUNYD. Yayioosy 09Yd YHOI | | VTIINVTd - , 03HUOD .| oneaziEL | - NooozNia . ALNYLYOJY SHFNON* S OYIWNN -

’

@







uQIRLLICU] Bp Jopeiad Em;wmﬁou ap aued s0d DAVAIY CLI0D OPEIJISE|S BISO 0IUSLUNGOP B)53

2400

" 0£1¥96Z8

“ynag: 499 S | Sri Jolen
apody

> A ¥ g - ‘opeiivo
soio.oar|’ obipoy | FAIENOIL S - /uotoeznog %ﬁun_ew:& feuoisuad | oueyrion |- ewinion’
o X , o : BRI et AL opuog : o

NIOOAYHOD

BT

T g N BT 0 - ajusipliaaspu} —
0000888 . 95009219 2202/60/T) I 80-2202 80-2202 , ON . . o,a yLoD08 , - ,o,o Y10908 . , ~ajuatpltanapul — - <o_zo, -
e — — - — - = g e e L N aame s A s T eNnong L | ALNVAN0AY . [ NQIOVLNIS3Nd
SUYOVAVIVLOL c R SANOISNAd: baoAd - | anvS odoad BRI OHISINA 7 aVanio. . - | OLNIWVLAVEIE. " 1.7 0DIA0D: ] - IqnaoN asvia o LD VINNOd:
0 4 SYTIINYIA ™ | (ONVY/SIWIQ) | vTHNY | - . LIYS - -
i . X N I : A SHIVISIHVIVA . . .20E elel] .
Toan Soavatawa - | - OUIWON.. | 0OVd YHI34 odu. - i - 0DYd OUVHINOXT | wooreuibPersyoelL(o €OBLOBE | o) qveey 22 2710 | VLIHOVI VHONVHOA VIHOTO' 0819625 %0
- - — IR g SR i (onwrsanrvia) YAVIDOSY ’ R B > - - - - -- e — — g
. QVALNYD.. Gt e [y A YAVIDOSY 0OVd YHOBE | VNV - " OFUNOI.’ i F onodgmEL” NQIDOINIG . -7 ALNVLYOdY SUFNON - odanON:

S © $31¥0dV 30 NOIOVAINDIIOLNY 3a VAVHOILNI VTINVId - wooejueidiu iosuzdwioo







|

22/9/22, 9:40.
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Lotoenhio Cem

Editar

} Buscueda

Esaiturip = Ment - Administracion de contratos = Ver .contrato

Mis procesos

"Informacién general
- Condiciones

- Biénes y servigios

Documentos del Proveedor

: Documentos del contrato

informacién presupuestal

. Ejecucion del-Contrato
Modificaciones-del Contrato *

) Incumplimientos

No existen resultados que curhplan con los criterios de biisqueds especificados

Documentos de ejecucion del contrato

g . uTe s 9:40:31
_ _ | GLORIA YOHANDRA M.
.“iem‘; N l Ira ' i Bus_c'ar.i. :
‘ 1d de pigina:. 23000726 Ayuda ()
;wl(?aﬂcilﬂ ./ ( E\./aluécién de ‘a Entldad 'Estatal
VER CONTRATO - - *
Ejecucion del Contrato B
"f,:?’ Poré:en,téje ; R‘ebepc'iénv‘de a.rtIcQIOIS‘
' I‘°lan de*F‘agosi 5
» » N ¢Se requieréﬁ emisiones de gédigos“de au£orizaci_66? Hel i No
Id de' pago - Nuhe_ro de féctura Fecha de emisién Fechade repepciér; Valor total de la factura - - Eétado

. Descrip/cién . " - ‘ ,Nom‘bre del a‘rchivo . »Cérgado por

O :Febrero 2671-2022 . . ‘Febrero 2671-2022.pdf i Proveedor"- ) [_)es.cargar Dete;[le‘ ‘:

O Marzo 2671-2022- Marzo"2671-2022,pdf - Provéedor . Descargar De}e_al!e_

0 Abril 2671-2022 AiBRIL_2671-20221pdf F‘Pro’veedor Desoérg_ar " Detalie -
(_j Mayo 2671-2022 ~ ' :M)\YO 2671-2022.pdf Proveedor Descargar ] :.Dgta'lle
[j : Juni9 26.71-2‘022. E Junio 267 ‘1;2022"pdf : Prov,ee»do'r N vDe_scargar ' Detalfe
O . Julio 2671-2022 ' ) Julio 2671-2022.pdf Proveedor .’ DeAscargér" De'talle‘
@] . Agosto 2671-2022 AGOSTO 26?172022.pdf . Provéedor- Descargar  Detalle

" Borrar || Cargarnuevo
' ' t
— » . .
©VOI§TAL 2019 Términos de uso ‘l\;ormativ‘a . ) Scéorxe Remoto "Ayuda ‘Espaﬁol (Colomb;a)v‘ . 018000-52-0808 www.colonjbiacompra,goico/soporte’ Lunes a Viemes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
hitps://Www.secop.gov.co/CO1 CohtractsManagément/T enderingféaIesCoAntractEditNiew?doéU‘niq‘UeldentiﬂeFCO1 .SLCNTR.8309011 ) 11






