SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del | JENNIFER ROMERO VILLAREAL NGmer o de Documento: 1018404942
Contratista:
Correo Electrénico: jelu.s1018@gmail.com Namero Telefénico: 3123455996
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: PINILLA PINILLA 90 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 4001-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
] 1e(0,
Centrode . L, . NUmero Numero Valor Procetaj (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
EO01UD SERVICIOS 171 0 8980 $1535580 91.9%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO $ 1535580 UN MILLON QUINIENTOSTREINTA Y CINCO MIL QUINIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 rﬂz de Terminacién del Contrato | )4 4 4,
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3340560 1013
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
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$5010840 $ 8351400

$ 3340560

$5010840

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). 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 Genera de
Seguridad  Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y deméas normas concordantes.

REALIZACION DE ACTIVIDADES DIARIAS
DE  ASISTENCIA AL PROFESIONAL
ODONTOLOGO, LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE CONSULTORIOS
LAVADO Y EMPAQUE DE INSTRUMENTAL
A CENTRAL DE ESTERILIZACION

FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

2). Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas a
2 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria

ATENCION A USUARIOS QUE REQUIERAN
SERVICIOS DE ODONTOLOGIA

REGISTRO DE FORMATOS
ENTREGADOSA LOSPACIENTES

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con integralidad,
3 secuencialidad, racionadidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

DILIGENCIAAMIENTO DEL
ODONTOGRAMA QUE REQUIERE EL
PROFESIONAL

CLINICA DE HISTORIA

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud ora y adherirse a
4 los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

N/A

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a las

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

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

6) Otras actividades propias del perfil que

6 fortalezcan el desarrollo de las actividades

misionales.

REALIZACION DE ACTIVIDADES DIARIAS
DE  ASISTENCIA AL PROFESIONAL
ODONTOLOGO, LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE CONSULTORIOS
LAVADO Y EMPAQUE DE INSTRUMENTAL
A CENTRAL DE ESTERILIZACION

FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DiA
75804700 -
2024 MARZO 2024 04 09

Valor de Honorarios
Certificados & Mes
Anterior

$ 1670280

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOSSETENTA MIL

DOSCIENTOS OCHENTAPESOS

Item Entidad@Aportantes Ingr&e_o Ba_s,ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 208000 $ 208000
Salud COMPENSAR $ 1300000 $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Cajade Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂ?n?ao de | 0570007500395021
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;]/EI'IEIEI;IAIT?FREERAL ROMERO 2024-04-24 19:17:08
ACEPTADO SUPERVISION SIIF\I(I)FII_Q MARITZA  PINILLA 2024-04-25 19:55:39
ACEPTADO CONTRATACION QE;'EE_I%LEXANDRA LOZANO 2024-04-26 13:07:37

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica ser& para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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