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

Subred Integrada

St Serviclas da Selud INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurES.E, SERVICIOS SIASTIRS

DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-10-01 Hasta: 2023-10-31
Nembre del | L1z JOHANNA NIETO PINZON Ni :
Contratista: umero de Documento: 52953062
Correo Electrénico: ohanal224@hotmail.com Nimero Telefénico: 3114618068
Nombre del GLORIA MARITZA Girgo: DIRECTOR DE SERVICIOS Cédigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 180: AMBULATORIOS Grado: )
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1280-2023 Aiio 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 VISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
3 Numero Procetaje(
Centro de 5 ‘ . Nimero Valor Je(%)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE e
E01VB SERVICIOS EESRMXISTA 186 - |o 8980 $1670280 | 100%
AMBULATORIOS
VALOR /
SERVICIO $1670280 rd ’l UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO (%
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 [eiha de Terminacién del Contrato | ). o o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién Cbp
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
4 2023-09-01 2023-10-31 4 $ 1670280 2815




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

} |
5 2023-10-01 2023-11-30 4 5 $ 1670280 | 3151
No. Cuenta Segtin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $ 1670280
5 JUNIO $ 1670280
6 JULIO $ 1670280
7 AGOSTO $ 1670280
8 SEPTIEMBRE $ 1670280
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$6681120 $ 15032520 $ 13362240 $1670280
ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil (tecnico
profesional en salud oral) acorde con la
Lex Artis, segun necesidad de LA
1 SQBRED SUR E.S..E, de acuerdo a los -Reahzgr actividades de educacion ;n_salud oral a _HISTORIA CLINICA
principios del  Sistema General de | los pacientes para tener una buena higiene.
Seguridad ~ Social (SGSSS),  Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.
2). Realizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas @ | poalizar detartrajes ,fluorizacion control de
2 promover y prevenir la enfermedad y el laca bacteriana sé l'm,re s aZieme -HISTORIA CLINICA
autocuidado de la salud a nivel individual, P Bin. 1 P :
familiar y comunitaria.
3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea
o inmediatamente despues de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad ~ cientifica -Diligenciar historia clinica con las activadades
2 (logica, clara, completa) y demas criterios | realizadasy recomendaciones . -HISTORIA CLINICA
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995-1999,
839-2017 norma que la
modifique,sustituya).

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- C6digo postal: 110611
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Teléfono 7300000 Ext 26017
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ACTIVIDADES

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud oral y adherirse a
lqs. _mismos, incluyendo e el -Cumpllr con la.s ‘normas y procedimientos DINAMICA GENERAL
diligenciamiento ~ del  consentimiento | realizando consentimientos informados
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo, i .
seguimiento y canalizacion a usuarios a las =cumplimiento d.e Tutas de atenclon. e salud
segun modelo indicado segin lo indique la | -DEMANDA INDUCIDA

diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

institucion .

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

-Mantener el consultorio odontologico habilitado
y debidamente desinfectado,lavado de
instrumental y empacado .

-FORMATOS DE ESTERILIZACION
LIMPIEZA Y DESINFECCION
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

l;:;:do Mijique icorresponde el Fecha de Pago Nimero de Planilla
/ Valor de Honorarios Certificados
ANO MES ANO MES DiA | N el Mes Anterior SHoNZ0
”* = | 8371628700
2023 SEPTIEMBRE 2023~ 10 13
Valor h ! tifieados terd let UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA  MIL DOSCIENTOS
alor honorarios certificados el mes anterior en letras OCHENTAPESOS
Entidades Aportantes | Ingreso Base de slor, Valor
Item A A G Minimo de
a Seguridad Social Cotizacién 1 Aportado
o0s Aportes
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 $ 185600
Salud COMPENSAR $ 1160000 $ 145000 $ 145000
ARL 3 SURA $ 28258 $ 28300
Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4870387851
WT/)’/L{’/ Nace o4 So P (\V) \K

LIZ JOHANNA NIETO PINZON

52953062

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023

h)
GLORIA MARITZ&PLINILLA PINILLA

DIRECTOR DE SERVIGIOS AMBULATORIOS ?
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Informacién general ¥ Datos guardados

@ Cancelar

5 VER CONTRATO

'Ejecucién del Contrato

Condiciones

< || Evaluacién de Ia Entidad Estatal >

Bienes y servicios

Documentos del Proveedor

Dacumentos del contrato . Porcentaje _ Recepcién de articulos

Informacion presupuestal

Plan de Pagos

Ejecucién del Contrato
¢Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato )si @ No
cédlgos de autorlzaclén?

Incumplimientos

Id de pago Fecha de recepcién

Numaro de factun Fecha de emlsién Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con Ios cnlenos de busqueda especificados T
| Crear |
Documentos de ejecucién del contrato
Descrlpclén g ﬁombre del archlvo Cargado por
["JERO 1IGP»A 2022 : Soh_mm f"‘ll;;l() ;,nvif ENERO 1768 - 2022 Ju?‘omm Nieto.pdf F’rc;veed(;r Descargar Detalle
(Archivado)

FEBRERO 1280- 2023- Johanna Nieto.pdf 1280- 2023- Johanna Nieto.pdf Proveedor Descargar Detalle

Marzo 1280 - 2023 JohannaNieto.pdf Marzo 1280 - 2023 JohannaNieto.pdf Proveedor Descargar Detalle

ABRIL 1280-2023 Johanna Nieto.pdf ABRIL 1280-2023 Johanna Nieto.pdf Proveedor Descargar Detalle

MAYO 1280-2023 Johanna Nieto.pdf MAYO 1280-2023 Johanna Nieto.pdf Proveedor Descargar Detalle
T |

) Julio 1280-2023 Johanna Nieto.pdf Juho 1280-2023 Johanna Nieto pdf Proveedor Descargar Detaile

O AGOSTO 1280-2023 Johanna Nieto.pdf AGOSTO 1280-2023 Johanna Nieto.pdf Proveedor Descargar Detalle

0O Johanna Nieto 1280-2023 SEPTIEMBRE.pdf Johanna Nieto 1280-2023 Proveedor Descargar Detalle

SEPTIEMBRE.pdf

| Borrar }E Cargar nuevo I

! Cancelar < _J! Evaluacién de la Entidad Estatal I >

© VORTAL 2019 Términos de uso

Normativa = Soporte Remoto  Ayuda 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/seporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.9976852 1171
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bgcompcnsar“l miplanilla.com

Pag.

1de1

Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

/
LIZ JOHANNA NIETO PINZON

CC52953062

CALLE 75B 1 D ESTE 26 SUR

6111111

OANA1224@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8371628700

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

s371628700

Fecha pago

septiembre de 2023

Nombre Aportante ~ |LIZ JOHANNA NIETO PINZON Numero de Empleados 1
Tipo y ntimero de identificacién  [CC52953062 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2023 / 2
Namero de planilla Periodo de Cotizacién Pensién e

»|Nimero de Administradoras

Nimero de autorizacién pa‘go

o ie

_|Total Pagado

Banco

tl‘otal Intereses de Mora

i % ? 7

N

NUMERO DE
AFILIADOS

]

145000

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52953062
APELLIDOS Y NOMBRES: LIZ JOHANNA NIETO PINZON
céd. EPS | céd. AFP |1BC saLup| _!BC iBCt IBC CAJAS [COTIZACION |\ o ypc | COTIZACION SOLI’:)%’I‘Q?SADY COTIZACION | APORTE
- : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
| ! SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1160000 | 1160000 | 1160000 | 1160000 | 145000 0 185600 0 28300 23200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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