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

Subeed inegrads
"s:::g‘::“‘:,“’d INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE a1 ﬂ*’“wwﬂ
- SERVICIOS .
DATOS DEL INFORME
. . / /
Periodo a Certificar: Desde: 2023-10-01 // Hasta: 2023-10-31 /
Nombre del | YULY JOHANNA LEON SANCH / i
Contratista: EZ Nimero de Documento: 52290194 |
Correo Electrénico: yuli-leon81@hotmail.com Niimero Telefénico: 3102914724
Nombre del GLORIA MARITZA Careo: DIRECTOR DE SERVICIOS Cédigo - 9-05
Supervisor: PINILLA PINILLA T80 AMBULATORIOS Grado: D
;ﬁ DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1812-2023 l Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MANUELA BELTRAN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
B Nimer Procetaje(%
Centro de - » s Nimero * Valor Je(%4)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
CENTRO DE
DIRECCION DE | SALUD
EOIULN SERVICIOS DANUBIO 186 0 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS AZUL -
NUEVO
VALOR
f’ERl::‘S/'{"iII?O $1670280 7 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f:l"'c'l’:l de Terminacién del Contrato | ., ¢ 5,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién CDbP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 1670280 1559
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 1670280 2137
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 1670280 2424







EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

2023-09-01 2023-10-31 4 $ 1670280 2815
2023-10-01 2023-11-30 / 5 $1670280 /// 3151
No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
FEBRERO $ 1670280
MARZO $ 1670280
ABRIL $ 1670280
MAYO $ 1670280
JUNIO $ 1670280
JULIO $ 1670280
AGOSTO $1670280
SEPTIEMBRE $1670280
PGAMICALOEL | VAIORIOTDEL |y cosnaavizapos | SALDODEL
$ 15032520 $ 13362240 $1670280
. ACTIVIDADES
V'BSTIPULADAS N LA MINUTA) | PERIODO kN CoMpLImENTO | PROPUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

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

- REALIZACION DE CONSULTA DE
HIGIENE ORAL EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA DE LA  SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

principios del Sistema General de

Seguridad Social (SGSSS), Sistema | SUK . DURANTE EL TIEMPO DE
: 3 . DISPONIBILIDAD  INDICADO A  SU

Obligatorio de Garantia y Calidad PROPUESTA

(SOGC) y demas normas concordantes.

Realizar actividades de informacion, -PARTICIPAR SEGUN SU COMPETENCIA

educacién, comunicacién encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

EN LA ATENCION QUE DEBA REALIZAR
EL CONTRATANTE A LOS DIFERENTES
USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS QUE
VIGILEN SU ACTUAR EN LA PRESTACION
DE SERVICIOS DE SALUD.

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea

o inmediatamente después de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica

(logica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccién Social o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucién 1995-
1999,  839-2017 norma que la
modifique,sustituya).

-DILIGENCIAR DE FORMA CLARA |,
CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA
SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
CUMPLIENDO CON LOS PARAMETROS
EXIGIDOS EN LA NORMATIVIDAD
VIGENTE

-DILIGENCIAR DE FORMA CLARA ,
CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN
EL SISTEMA DE INFORMACION DE
LA SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
CUMPLIENDO CON LOS
PARAMETROS EXIGIDOS EN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE "
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar la elaboracién, actualizacién 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 normas universales de
bioseguridad.

-CUMPLIR CON LAS
PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
ESE

NORMAS Y

-PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud,
asi como la consolidacién de informacién
para la trazabilidad de indicadores de la
salud.

-APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS
LAS ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO
DE UNA MEJOR ATENCION

-PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER

Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y
CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE
MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION

- RIPS, INFORME DE ACTIVIDADES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

ll::;:’“ o qoe comempinted | p s Pago Niimero de Planilla
% ~ i | Valor de Honorarios Certificados $ 1670280
ANO MES 7 ANO MES DIA / " | el Mes Anterior
1057527034
2023 SEPTIEMBRE/ 2023 10 17 /
. . . UN MILLON  SEISCIENTOS SETENTA  MIL DOSCIENTOS
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTAPESOS
Entidades Aportantes Ingreso Base de hdoncal Valor
Ty a Seguridad Social Cotizacién Minimo dé Jos Aportado
Aportes
Pensionado NO PORVENIR // $ 185600 $ 185600 /
Salud FAMISANAR / $ 1160000 $ 145000 $ 145000 /
ARL 3 SURA / $28258 $28300 /
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 004800409791

YULY JOHANNA LEON SANCHEZ

52290194

VOO, ‘P‘r\\nh\)\r / N [Q

{
GLORIA MARITZA P ILLuINILLA
DIRECTOR DE SERVI\C[OS AMBULATORIOS 7

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
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PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
m ® — CONSOLIDADA |
M 3 n m Fecha creacion reporte: 2023-10-26, 10: AM I: PLANILLA INDEPENDIENTES 1057527034 _
Periodo Colizacion: septiembre de 2023 Periodc Servicio: septiembre de 8859507080
PAGADA 17/10/2023 \
i. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social YULY LEON SANCHEZ ™
Documento CC52290194 // Direccién DG 129C SUR #3- 12
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102914724
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICA
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Tatal Afiliados 1 ARP ARL SURA
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datas Afiliado | Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
% i s s 3 5 | Apoce
| e (2 2z i BRI RBRRERE . [ T | o 0 e ] o o st 0 o ol el e B
ec 52230184 Ty oras 59 0 _ o o_soncmzm / $1.160008)  $185B00[FAMISANAR EPS / dr.1e0000f S1as0m0 aazeas | 31EI00) Lo o lhmacua cer 30 30 $9) %0 30 sof $333.800)
ill. TOTALES
1BC Pensidn 1BC Saig 1BC Riesgon IBCCoizs | Aporins Pession | Aponies Salid || Apories esgos | ApoesCaims | AponesSers | apanesicss Ao | ppores | IORAC Faver) . ﬁwﬂmwwm_h :hmomm.wﬁ TOTAL FiNAL
{ ﬁ ol Ase MORA DE MORA
$1.160.000) $1.160.000) $1.160.000, $0 $185.660 W $146.600 / $28.300 / $0, $0| 30| $0 $0) 3d $q $358 900 3q $358.

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 4446634 - Calic 554 0515 - Medellin: 514 66 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquila: 361 88 50 - Resta del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE! 1

Antes de impri g que sea io. Proteger e medio ambiente esta en nuestras manos.
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