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

Saubm@_kmegﬁaﬁa
‘;5;"%‘**“3 INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE =1 nﬁuﬁﬁ-
ur £.5.E 3
SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-04-01 Hasta; 2023-04-30
2"""’“’. del | \IARTHA CELINA ROJAS PULIDO Nitmero de Documento: 52359686
ontratista:
Correo Electrénico: marthar.edusubred 1 2@gmail.com Numero Telef6nico: 3106986867
Nombre del GLORIA MARITZA C . DIRECTOR DE SERVICIOS Codigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA argo: AMBULATORIOS : Grado: -
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1902-2023 Aﬁ‘o Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL
Direcci6n a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
3 3 0/
Centro de . i . Nimero Nimero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas .. Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | uss
EOIUD SERVICIOS 186 0 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO N
PRESTADO $1670280 e UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato Inicial 2023-06-30
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $1311080
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
A EALIZADOS
CONTRATO CONTRATO PAGOSR A CONTRATO







$ 6681120 $ 6681120 $ 2981360 $ 3699760
i ACTIVIDADES
LTRSS IS | ISSIOUABSENEL | puonucro o vivencia
DE CADA OBLIGACION
SE REALIZAN ACTIVIDADES

Prestar servicios de perfil (técnico
profesional en salud oral) acorde con la
Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y dem4s normas concordantes.

ESTABLECIDAS PARA EL PERFIL DE
AUXILIAR DE ODONTOLOGIA SEGUN LA
NECESIDAD DE LA SUBRED SUR ESE.
DE ACUERDO A LOS PRINCIPIOS DEL
SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL (SGSS), SISTEMA OBLIGATORIO
DE GARANTIA Y CALIDAD (SOGC) Y
DEMAS NORMAS CONCORDANTES.,

-REALIZACION DE FORMATOS DE
ACTIVIDADES REALIZADAS.

Realizar actividades de informacién,
educacién, comunicacién encaminadas a

- SE REALIZA PARTICIPACION DE TODAS
LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS Y NO

2 promover y prevenir la enfermedad y el | PROGRAMADAS PARA EL PARA EL | -AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL
autocuidado de la salud a nivel | CUMPLIMIENTO DE UNA ATENCION CON
individual, familiar y comunitaria. CALIDAD
Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencién al
paciente, plan de cuidados de salud oral,
simultanea o inmediatamente después de
su  realizacion, con integralidad, -CUMPLIR CON LAS . NORMAS Y
secuencialidad, racionalidad cientifica | PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y .
3 (16gica, clara, completa) y demds criterios | ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED DE -DILIGENCIAMIENTO EN DINAMICA
que defina el Ministerio de Salud y | SERVICIOS INTEGRADA E.S.E.
Proteccién Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucién 1995-
1999,  839-2017 norma que la
modifique,sustituya).
Apoyar la elaboracién, actualizacién de
procedimienos de sied ol y ades | 4 APOYAR ALA SUBRED DE SERVICIOS
a  los  mismos incluyendo el INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
4 diligenciamiento ::lel consentimiento E.SE EN TODAS LAS ACTIVIDADES/A -REGISTROS INSTITUCIONALES
informado en los casos pertinentes REALIZAR = ADMINISTRATIVAS  SEGUN
: . SU NECESIDAD
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
Apoyar en la identificacion,
caracterizacién,  inscripcién, manejo, | -APOYAR ALA SUBRED DE SERVICIOS
seguimiento y canalizacién a usuarios a | INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
5 las diferentes rutas de atencion en salud, | ESE EN TODAS LAS ACTIVIDADES A | -REGISTROS INSTITUCIONALES
asi como la consolidacién de informacién REALIZAR ADMINISTRATIVAS Y
para la trazabilidad de indicadores de la | ASISTENCIALES SEGUN SU NECESIDAD
salud.
-MANTENER EL CONSULTORIO
ODONTOLOGICO HABILITADO Y '
DEBIDAMENTE DESINFECTADO PARA
LA PRESTACION DE SERVICIO
Otras actividades propias del perfil que %ﬁ&%ﬁif’ SECADO,  EopACALE | ~-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL Y
6 fortalezcan el  desarrollo de las i ’ > | PROGRAMACION POR PARTE DEL

actividades misionales.

CONTROL DE INSUMOS Y CUIDADO DE
EQUIPOS ODONTOLOGICOS, ASISTIR AL
PROFESIONAL DE ODONTOLOGIA, BAJO
LOS ESTANDARES DE CALIDAD Y
NORMAS TECNICO CIENTIFICAS
UNIVERSALMENTE ACEPTADAS

LIDER
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . .
corresponde el pago Fecha de Pago Nimero de Planilla
i i i Valor de Honorarios $ 1311080
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes Anterior
8366953091
2023 MARZO 2023 04 12
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON TRESCIENTOS ONCE MIL OCHENTAPESOS
Entidades Aportante: a Ingreso B Valor Valo
Item ) AP ntes nereso PASe | Minimo  de r
Seguridad Social de Cotizacién 1 Aportado
os Aportes
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $ 185600 $ 185600
COLPENSIONES
$ 1160000
Salud SALUD TOTAL $ 145000 $ 145000
ARL 3 SURA $28258 $28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO AV VILLAS Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 074861266

MARTHA CELINA

52359686

/
ROJAS PULIDO
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GLORIA %ITZA PINILLA PINILLA

DIRECTOR DE

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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l Basqueda Mis procesos
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Escritorio = Meni — Administracién de contratos — VeI contrato

1 informacion general i Cancelar i
H i

2 Condiciones
VER CONTRATO

Bienes y servicios Ejecucion del Contrato

()

4 Documentos del Proveedor . Porcentaje {7 Recepcion de articulos

5 Documentos del contrato

Plan de Pagos

¢ Informacidn presupuestal
¢ Se requieren emisiones de
PN e
j i6 . L L./ 8 & No
7 Ejecucion del Contrato cédigos de autorizacion?

& Modificaciones del Contrato ldde pago  Numerode factura  Fecha de emisién  Fecha de recepci¢

@

Incumplimientos No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcién Nombre del archivo

. CUENTA DE COBRO FEBRERO CUENTA DE COBRO FEBRERO
MARTHA ROJAS.pdf MARTHA ROJAS.pdf

D CUENTA DE COBRO1902 - 2023 CUENTA DE COBRO1902 - 2021
MARZO MARTHA ROJAS.pdf MARZO MARTHA ROJAS pdf

Cancelar






bgcompensar {miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): MARTHA CELINA ROJAS PULIDO «~

No. Identificacién: CC52359686

Direccioén: CRR1DESTE3#38G-21SUR

Telefono: 3640847

Correo: MARTHA.ROJAS12@HOTMAIL.COM

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Niimero de Planilla: 8366953091 —

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

MARTHA CELINA ROJAS PULIDO

TIPO DO - ne






