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: 2024-07-01 Hasta: 2024-07-31
Nombre de | ANA YUDIRA VALDES TIMOTE NUmer o de Documento: 52857798
Contratista:
Correo Electrénico: yudival 1982@hotmail.com NUmero Telefénico: 3208818640
Nombre del GLORIA MARITZA Carao: DIRECTOR DE SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3976-2024 Ao Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj (%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
EO1VB SERVICIOS LHJEEM\(QS?ATA 186 12 8980 $1778040 106.5%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO $1778040 UN MILLON SETECIENTOSSETENTA Y OCHO MIL CUARENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-02-01 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5454 04 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 3340560 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 3690780 1541
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 1670280
JUNIO $ 1724160
JULIO $1778040
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 5010840 $ 12042180 $ 10183320 $ 1858860

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  Sociad  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas 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 AMPLIA PARA ESTE PROCESO.

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.

-ATENCION A USUARIOS QUE REQUIERAN
SERVICIOS DE ODONTOLOGIA

-REGISTRO DE FORMATOS
ENTREGADOS A LOS PACIENTES

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, raciondidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud y
Proteccion Socia o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

-DILIGENCIAMIENTO DEL ODONTOGRAMA
QUE REQUIERE EL PROFESIONAL

-HISTORIA CLINICA

4). Apoyar la elaboracién, 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.

-NA

-NA

5 Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en saud, asi
como la consolidacion de informacién para
latrazabilidad de indicadores de la salud.

-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

6) Otras actividades propias del perfil que
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 APLIA PARA ESTE PROCESO
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Numero de Planilla FaCtL{I'??l
corresponde el pago Electr6nica
ANO MES ANO MES DIA

8378606501 -
2024 JUNIO 2024 07 10

Valor
Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

de

$ 1724160

Valor honorarios certificados € mes anterior en

UNMILLON SETECIENTOSVEINTICUATRO MIL CIENTOSESENTAPESOS

letras
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 208000
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 162500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31700
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 $ 402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 004870452648
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ANA YUDIRIA TIMOTE

2024-07-25 18:48:53

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA

PINILLA

2024-07-26 21:48:50

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ALBERTO

2024-07-28 13:47:25

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE

REFLEJADO EN SU CUENTA

CLAUDIA MARCELA CACERES

POVEDA

2024-08-13 15:00:21

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
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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 |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.




ogcompcnsar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE
No. Identificacion: CC52857798
Direccion: CALLE 62 SURNO 32 - 25
Telefono: 7180127
Correo: yudival1982 @hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8378606501
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE Niimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC52857798 Periodo de Cotizacion Salud Junio de 2024
Nimero de planilla |aarecoesan Periodo de Cotizacién Pension  |junio de 2024
|r-=h. pago 2024-07-10 Nimero de Administradoras |3
|H|:|n|lle de autorizacién pago |51637045 Total Pagado 402200
I“'""“’ 1023 Total Intereses de Mora 0
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14:11 ARL SURA 34700 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 208000 1
EPS008 Campensar EPS 162800 1
TIPO DOC: CcC
NO. DOCUMENTO: 52857798
APELLIDOS Y NOMBRES: ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE
BC IBC COTIZACION COTIZACION PUNRO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP | IBC SALUD| pension | miEsaos |'BCCAJASI““gaiyp ~ [VALORUPC) “pengion | Soiaatiedcis | RiEBGOS CAJAS
EPS008 25-14 1300000 1300000 1300000 0 162500 4] 208000 o] 31700 0
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Informacion general
Condiclones

Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

o Ejecucion del Contrato

Madificaciones del Contrato

Incumplimientos

@ Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Porcentaje Recepcion de articulos
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Si No
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1d de pago Niimero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcion Valor total de la factura

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion

Cuenta Febrero- Contrato N® 3076-
2024.pdf

[ cuenta marzo-contratoN°®3976-
2024pdf pdf
| Cuentadbril-contratoN®3976-2024 pdf

| CuentatMayocontratoN®3976-2024pdf. pdf

| cuenta junic-contratoN®3976-2024pdf. pdf

Cancelar

Nombre del archivo

Cuenta Febrero- Contrato N® 3976-

2024.pdf

cuenta marzo-contratoM®3976-
2024pdf pf

Cuentadbril-contratoN*3976-
2024, pdf

CuentaMayocontratoN®3976-
2024pdf pdf

cuenta junic-contratoN®3976-
2024pdf pdf
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ANA YUDIRIA VALDE. ..

Evaluacion de la Entidad Estatal

Cargado por

Proveedor

Proveedor
Proveedor
Proveador

Proveedor

Estado

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Crear

Detalle

Detalle

Detalle

Deatalle

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Borrar || Cargar nuevo

Evaluacién de la Entidad Estatal
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FORMATO UNICO

HOJA DE VIDA

Persona Natural &eo p..

(Leyes 190 de 1995, 489 y 443 de 1998) Ultima Actualizacién: 25-jul-2024
Fecha Validacion;25-jul-2024

Hoja de wda sin validar

1 DATOS PERSONALES

PRIMER APELLIDO SEGUNDO APELLIDO (O DE CASADA) NOMBRES
VALDES TIMOTE ANA YUDIRIA
DOCUMENTO DE IDENTIFICACION SEXO NACIONALIDAD
cc ®@ceQras O No. 52857798 F® M Q| coL® extraniero O
r_ -
FORMULARIO UNICO Sl i
Subred Integrada de Servicios de Salud
_____ DECLARACION JURAMENTADA DE BIENES Y SurES.E.
fut . RENTAS Y ACTIVIDAD ECONOMICA PRIVADA
Els éle‘g:lodos de Colombia eo
! : Persona Natural
(LEY 190 DE 1995) Ultima Actualizacion: 25-jul-2024

1. DECLARACION JURAMENTADA _
1.1 DE BIENES Y RENTAS
YO, ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE

IDENTIFICADOCON CC. ® CE. O T.. (O No. 52857798 CON DOMICILIO PRINCIPAL EN:
Pais Colombia Departamento Bogota D.C. Municipio Boagota D.C.

Direccién calle 62 sur # 32-25 Teléfonos3208818640 7180127

BOGOT/\ ' eopg@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES
Nombre: ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE
Identificacion: 52857798
Entidad: Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
Cargo: Contratista
Correo: yudival1982@hotmail.com
Tipo declaracion:

Para actualizar durante la ejecucion del contrato
Fecha Declaracion:  25/07/24 0-00



