| | -

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE ERY
SIASURS
SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
| Periodo a Cerﬁficar:' Desde: 2023-11-01 et Hasta: 2023-11-30
piambre del | OMAIRA MARTINEZ PINEDA < Niimero de D : o ‘
Contratista: : : < imero de Documento: 52460210
Correo Electrénico: mart2103200@hotmail.es ‘Ntimero Telefénico: 3214535874
Nombre del | GLORIA ~ MARITZA Carieb: DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo - | 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA go: AMBULATORIOS Grado: 7
Al e e e S e e ]
—_
DATOS DEL CONTRATO = ' 5
No. Contrato: 1272-2023 Aiio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL _
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS '
Unidad de Servicios: USS MANUELA BELTRAN }
LIQUIDACI()N DE SERVICIOS
; e Niumero Procetaje(%)
Centro de : 4 iy Numero : Valor je( ; *
Direccién Unidad ! Horas Total Centro de
Costos Horas = Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS ,
EO1VIN SERVICIOS MANUELA 186 0 8980 $1670280 100%
‘AMBULATORIOS BELTRAN
VALOR
SERVICIO $ 1670280 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO :
MES: :
e et e S P— — ——
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato | 2023-02-01 IF:fc'i‘:l S5 Wimsdonidel Contiaty. | 023:06:30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién CDP
1 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 1670280 1559
2 2023;07-01 2023-08—31‘ 25 $ 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 5 $ 1670280 3151
6 2023-11-01 2024-01-31 6 $ 1670280 3606
No. Cuenta Segiin 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
9 OCTUBRE $1670280
| | cosiiones | morn
$ 6681120 Eozaoo $ 15&520 ﬂmzsot R
; ACTIVIDADES DESARROLLADAS :
O ESTIPULADASENLAMINUTA) |  CUMPLIMIENTODECADA | PRODUCTO OEVIDENCIA
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil (tecnico
profesional en salud oral) acorde con la
Lex Artis, segun necesidad de LA
SUBRED SUR ESE, de acuerdo a los
,principios  del -~ Sistema General de
Seguridad Social (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas ‘concordantes.

-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 DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

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

2). Realizar actividades de informacion,

-ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN
DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

-REGISTRO ' DE FORMATOS
ENTREGADOS A LOS PACIENTES
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea
o inmediatimente  despues de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad cientifica
(logica, 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 norma que la
modifique,sustituya).

-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 DE LA SUBRED SUR
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  normas
universales de bioseguridad.

-N/A

-N/A

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

-REALIZACION DE PEDIDO MANEJO DE
BODEGA DE INSUMOS Y KARDEX

:FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

6) Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
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 DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que : 2 : Ak
corresponde el pago Fecha de Pago Niimero de Planilla :
= 5 T g Valor de . Honorarios $ 1670280
ANO - MES ANO MES DIA o7 Certificados el Mes Anterior
g 7 . 71817680 7
2023 OCTUBR{ 2023 1957 097, /
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
¢ \ Valor
Entidades Aportantes a Ingreso Base 2 Valor
Item = N N Minimo de .
Seguridad Social de Cotizacién Aportado
: ) .| los Aportes
ADMINISTRADORA .
Pensionado NO COLOMBIANA DE PENSIONES $185600 $ 186800
: : COLPENSIONES : : !
= $ 1160000
Salud COMPENSAR $ 145000 $ 145900
ARL 3 SURA $ 28258 $ 28500
Caja de Compensacién i $ 336655 $ 361200

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVI/lfNDA S.A;l Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta | 456370061875
o
\
OMAYRA MARTINEZ PINEDA GLORIA M.Xg;l‘fA PINILLA PINILLA qj
: 52460210 ' DIRECTORDE S ICIOS AMBULATORIOS
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OmuooBU&:mQ I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE : 7 DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE | DIRECCION TELEFONO CORREO . PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMESIANO)
cc 52460210 OMAIRA MARTINEZ PINEDA CALLE 69 N 1842 SUR | 3107775948 | MART2103200@HOTMAILES | EXONERADO PAGO 1 TIPO FECHAPAGO | NUMERO SHPLEADCS e
: v»ﬂ)mmrm_»%mm Y / | PLANILLA | (DIA/MES/ANO) u_.>z=..,>\ ; 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD| PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION | = APORTANTE SUCURSAL cODIGO _DEPARTAMENTO _CIUDAD / MUNICIPIO Wa _ TOTAL A PAGAR
UNICA I Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202310 202310 ! 08/11/2023 Z18176% $351.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
] TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C o] UPC I Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 70 : 0 6 900 0 145.900 1

TOTALES PENSION

Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Codigo ARE, Nombre T Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad - | Subsistencia | DS Mora | couacisn FSP Jfote’ & Pagar
25-14 185.600, i 0 ; 6 1.200 186.800
Cédigo ARL Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Sistemas Cotizacién Saldo a Favor Favor Solidaridad :
14-11 = —
) - TOTALES CAJAS 5 i Pl
Cédigo CCF _ 3 Nombre NIT 5 Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte _ Total a Pagar | No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES f % % TOTALES POR SUBSISTEMA 2
A No. A Vals ntes de IGE,
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo o Renortadas - o:_wv y Mora » LMA, Total a Pagar

: g ~ SENA : . - Salud 1 145.000 145.900
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 186.800
S . ICBF : Lok : Riesgos Laborales 1 28.300 28.500

0 | 0 | 0 | 0 | 0 - CCF 0 0 0

R ESAP 0 R ESAP 0 0 0

| [ | | : \CBF 0 0 0

B e MEN BRI MEN 0 0 0

| : | | | : SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 361.200

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



@8 compensarmiplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

] PAG 2de 2

o : Ee s ~ DATOS DEL APORTANTE 3 St A 7 . DATOSDELAPLANILLA e

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE - - DIRECCION ° | TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
> - ; : ASOCIADA (DIA/MES/ARNO)
cc 52460210 OMAIRA MARTINEZ PINEDA | CALLE 69 N 18 42 SUR | 3107775948 | MART2103200@HOTMAILES | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERo | EMPLEADOS b
1>a>urﬁ.w_>m.mm< : PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA ‘CLASE NOMBRE S fike PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES :
PRESENTACION | APORTANTE SUCUCaAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO i TOTAL A PAGAR

UNICA - | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO : 202310 20210 ) 08112023 71817580 $361.200

1] cc 52460210 MARTINEZ PINEDA OMAIRA| 59

o

1.160.000 | 185.600 o 0 0 0 EPS008 | 1.160,000 | 145.000 14-11 1.160.000 28.300 0 0 0 0 0 0

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



[Z:Homepage i 5 T 2 % UTC -5 11:30:29
1 | OMAIRA MARTINEZ P...

Blsqueda - | Mis procesos Mend |Ira

‘Buscar... .

Escritorio = Mend = Administracion de contratos — Ver contrato

1 Informacion general - Datos guardad 0s

-

2 Condiciones . —" ey
Cancelar} E ﬂg Evaluacion de la Entidad Estatal || :W}

3 Bienes y servicios

. VER CONTRATO

D tos del Proveed s
¢ Documentos del Proveedor  Fie cucién del Contrato

5. Documentos def contrato CJ Porcentaje *. Recepcion de articulos

& Informacion presupuestal -

Plan de Pagos

7 Ejecucién del Contrato

¢Se requieren emisiones de
8 Modificaciones del Contrato : . 8" No
3 cédigos de autorizacién?

9 Incumplimientos Z N |
: Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado

No existen resultados que plan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcién Nombre del archivo Cargado por

ENERQ 1747 - 2022 USS MANUELA ENERO 1747 - 2022 USS MANUELA Proveedor Descargar Detalle
BELTRAN (1).pdf (Archivado) BELTRAN (1).pdf

CTO-1272-2023.pdf (Archivado) CTO-1272-2023.pdf Proveedor Descargar Detalle
ENERO 1747 - 2023.pdf (Archivado) ENERO 1747 - 2023.pdf ; Proveedor Descargar - Detalle

0 FEBRERO 1272 - 2023.pdf FEBRERO 1272 - 2023.pdf Proveedor Descargar Detalle



7 COLOMBIA :
~ POTENCIADE LA 2 Departamento Nacional’

de Planeacién - DNP

CERTIFICADO DE PARTICIPACION

LA DIRECCION DE GOBIERNO, DERECHOS HUMANOS Y PAZ
: CERTIFICA A:

| Omaira Martinez Pineda
o BE S

Por rsv!, completado ox#onu.!nann el curso:

LENGUAJE CLARO PARA SERVIDORES <
nO.->mOm>UOmmm _ucm_.._nOm DE COLOMBIA -

3 ) Intensidad de 35 horas
.Mmam:oSvaBQm Nomwm ma.Boam:%Qs:cmm
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