SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre de | FRNACY YOLIMA CELISNAVARRETE NGmer o de Documento: 1022947839
Contratista:
Correo Electrénico: chanchy2158@hotmail.com Namero Telefénico: 3112596995
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3981-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSUSME
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . L. . Namero Valor 3 (%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
EO1UB SERVICIOS USME 186 0 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
$ 1670280 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 rﬂz de Terminacion del Contrato | ), 4 a5
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
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO 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.

-Tiempo completo por prestacion de servicios

-- Agendamiento institucional

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

-Asistir a profesional de odontologia bajo los
estandares de calidad y normas tecnici cientificas
universalmente aceptadas.

-Agendamiento institucional

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,
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)

-Mantener el consultorio odontologico habilitado y
debidamente desinfectado para la prestacion de
servicios odontologicos, lavado de instrumental,
secado, empacado,control de insumos y y cuidado
de equipos odontol ogicos

-Programacion por parte del lider

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

-Cumplir con las normas y procedimientos
tecnicos y administrativos de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

-Programacion por parte del lider

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

-Cuidar y solicitar oportunamente los insumos
parano afectar €l servicio.

-Reportar dafios realizados y solicitud de
pedido mensual

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

-Asistir al Odontologo y/o especialista, preparando
al paciente y asistiendolo en cada procedimiento.

-Programacion por parte del lider
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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
1062126817 -
2024 MARZO 2024 04 09

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$ 1670280

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOSSETENTA MIL

DOSCIENTOS OCHENTAPESOS

PINILLA

Item Entidad@ Aportantes | ngreso que de 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
Caja de Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Nidmero de Cuenta 458070011689
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES E?:I/QELETEYOLIMA CELIS 2024-04-25 14:51:46
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA ~ MARITZA ~ PINILLA 2024-04-28 17:44:44

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO

2024-05-01 04:22:43

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 Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica sera 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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PAGOSIMPLE | AUTOLIQUIDACION

S . I CONSOLIDADA
I m p e, Fecha creacién reporte: 2024-04-10, 04:06:30 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilla: 1062126817
Periodo Cotizacion: marzo de 2024 Periodo Servicio: marzo de 2024 Referencia pago (PIN): 8846999520
k PAGADO 09/04/2024 EN HORARIO EXTENDIDO J
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social FRANCY YOLIMA CELIS NAVARRETE
Documento CC1022947839 Direccion CLL 138 SUR 3 46
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112596995
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
ot | ot yremars | 10 | s (o1(olelolsl s elolzlalg10lslole S8 0 o | o | e | o | | | | 0| e | e | om | e || e o | v
CC 1022047830 [FRANCY YOLIMA CELIS 59 00 | 0 3nn 3nn :n :n‘ (230301) PORVENIR $1.300.000| $208.000|(EPS008) COMPENSAR EPS $1300000| $162500 2436  [$1300.000| $31700|(CCF24) COMPENSARCCF | $1.300000( $26.000 $0 50 $0 $0) §428.200
II.TOTALES
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Ag;;‘:‘ Min‘g:’u’;i i Licencias‘, Saldos AR‘P ?Nl!ri-rkcé;‘:-ss::: |N1TSRT£éES TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $ 1.300.000 $208.000 $ 162.500 $31.700 $26.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $428.200 $ 600 $428.800
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE! iEl Poder

de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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s1hdRBXZQu

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

BREINER JOVANI RODRIGUEZ GARCIA

80282931

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
SARLAFT LA/FT-SICOF -PTEE
40 horas

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON
Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
Oficial de Cumplimiento Principal SARLAF LA/FT- SICOF -PTEE

El presente se otorga el: abril 22, 2024

Vigencia de 2 afios

.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
B surese



