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

| o)
y |
Subred imtegrada
e INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE, SERVICIOS SIRE
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del | JESSICA JOHANA CASAS CASTRO Némero de Documento: 1121940049
Contratista:
Correo Electrénico: jessica.casasc@hotmail.com Numero Telefénico: 3144570384
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | 009.05
Supervisor: PINILLA PINILLA go: AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2642-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: ODONTOLOGO
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS SAN JUAN DE SUMAPAZ
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Numero Procetaje(%
Centro de . . x . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE giiMEN EL_
VO7NNO961 SERVICIOS 178 0 21760 $3873280 95.7%
AMBULATORIOS MATERNO
INFANTIL
DIRECCION DE | g
E01VM SERVICIOS 8 0 21760 $174080 4.3%
AMBULATORIOS MOCHUELO
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 4047360 CUATRO MILLONES CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTAPESOS
MES:
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Sistema General de Seguridad Social
(SGSSS), Sistema Obligatorio de Garantia
y Calidad (SOGC) y demas normas
concordantes.

con las necesidades de la SUBRED SUR E.S.E.

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 pecha de Terminacion del Contrato | 2024.04-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicion CDP
2024-04-01 2024-06-30 1 $ 8094720 1013
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
FEBRERO $ 4047360
MARZO $ 4047360
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 12142080 $20236800 $ 8094720 $ 12142080
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil
Odontdlogo(a) acorde con la Lex Artis,
seglin necesidad de LA SUBRE].) SUR -Cumplir con los objetivos del contrato en
E.S.E, de acuerdo a los principios del S, . . .
coordinacion con el supervisor de este y acorde | -Dinamica.

2). Valorar, diagnosticar, definir plan de
tratamiento odontologico al paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta
su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

-Ejecutar las obligaciones especificas acorde con
los protocolos ,guias ,lineamientos, manuales que
regulen su perfil.

-Historia clinica dinamica.

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

-Brindar atencion humana eficaz , calidad tanto
como al cliente interno como al externo que
requiera el servicio , acorde con las obligaciones
contractuales.

-Realizacion de formatos de actividades
realizadas.

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.

-Apoyar a la atencion de auditorias de los entes de
control , presentando la informacién y/o soportes
requerida , que correspondan al objetivo del
contrato.

-Dinamica .
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion del acto  odontologico,
procedimientos y cuidados de salud oral,
de manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o especios
en blanco, sin utilizar siglas distintas las
internacionalmente aprobadas), simultanea
o inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demés 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)

-Diligenciamiento adecuado de la Historia clinica
sistematizada Dinamica, de acuerdo a las
instrucciones dadas.

-Registro Institucional.

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

-Apoyar a la subred de servicios integrales de
salud E.S.E en todas las actividades a realizar
administrativas y asistenciales segun su necesidad.

-historia clinica Dinamica.

7). Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

-Apoyar a la subred de servicios integrales de
salud E.S.E en todas las actividades a realizar
administrativas y asistenciales segun su necesidad.

-Coordinador del proceso.

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

-Cumplir con las actividades inherentes al objeto
contractual, para el mejoramiento de la calidad y
aquella incluidas dentro de los planes de
mejoramiento de los estandares de habilitacion y
acreditacion.

-Coordinador del proceso.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que
corresponde el pago

Fecha de Pago

Numero de Planilla

Factura
Electronica

ANO MES

ANO

MES

DiA

2024 MARZO

2024

04

10

76255689

Certificados
Anterior

Valor de Honorarios

el

Mes $ 4047360

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

CUATRO MILLONES CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS SESENTAPESOS

Ttem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo de los Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $259031 $ 259100
Salud SANITAS $ 1618944 $202368 $202400
ARL 3 SURA $ 39437 $ 39500
Caja de Compensacion NO Total $ 469850 $ 501000
INFORMACION DE PAGO
. . . Nimero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488405991719
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES gfss,}ig JOHANA CASAS 2024-04-25 08:23:08
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA - MARITZA  PINILLA 2024-04-27 13:44:19
PINILLA
. ANGIE ALEXANDRA LOZANO .

ACEPTADO CONTRATACION ALBERTO 2024-04-30 13:23:56

Autorizo para que se haga uso de la firma unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)
NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1121940049 | JESSICA JOHANA CASAS CASTRO ClI 55 bis 18 20 3144570384 | jessica.casasc@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 10/04/2024 76255689 $501.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Ci Ol ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 202.400 0 0 0 0 0 0 202.400 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
231001 Colfondos 800227940-6 259.100 0 0 0 0 0 0 259.100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 39.500 39.500 0 0 39.500 395 39.500 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
o 0 a 1 No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 202.400 202.400
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 259.100 259.100
ICBF Riesgos Laborales 1 39.500 39.500
0 0 [ 0 [ 0 [ ) CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 501.000 501.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO E | Eec A RGO RSO GIAT R AT DAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1121940049 | JESSICA JOHANA CASAS CASTRO ClI 55 bis 18 20 3144570384 | jessica.casasc@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upc
PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
ERECENTACION RGN AL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-03 2024-03 ! 10/04/2024 76255689 $501.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ol ¥ e 3 Fondo D §
A ® S " N N - i . 2 -
No. | Tipo Iderr:i‘;ic";ié N Apellidos y Nombres H HIE E HHHEHEEEEHEHEEEEE cees | mcarp [cotizacion Zﬂ;;l'i‘;zg ‘ﬁ’;z’r“‘:r::‘: "e"j':"a' pensional de | Céd.EPS | IBC EPS C\‘,’a':f:cl'j‘;,’::’ Cee | mcarL | § | cotizacion cz‘gg" IBC CCF Ag“’;';e pggﬁz‘;:fes As'?r?: Al‘é‘g‘: “E"s";‘: RiD
8|a|d HE H solidaridad | Subsistencia é
1 cc 1121940049 CASAS CASTRO JESSICA JOHANA 5910 N 231001 | 1.618.944 259.100 0 0 0 0 EPS005 1.618.944 202.400 14-11 1.618.944 3 39.500 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

JESSICA JOHANA CASAS CASTRO

1121940049

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: marzo 26, 2024

Vigencia de 2 afios

.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud BOGOT
L
N suesce



