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 | Desde: 2024-10-01 Hasta: 2024-10-31
Certificar:
Nombre ~del | \\ARTHA LILIANA GRAJALES SANCHEZ Numer o de Documento: 52382263
Contratista:
Correo . .
L GRAJALESMARTHALILIANA@GMAIL.COM Nimer o Telefénico: 3143534798
Electrénico:
Nombre del | GLORIA MARITZA PINILLA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo - | 009-
Supervisor: PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado: 05
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3995-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS CANDELARIA LA NUEVA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
EOLVB SERVICIOS EEEM\(S';TA 186 46 8980 $2083360 | 124.7%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
$ 2083360 DOSMILLONESOCHENTA Y TRESMIL TRESCIENTOS SESENTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::rﬁf:; de Terminacion del Contrato | 5,4 o4 59
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4795320 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2137240 1541
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3645880 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1957640 2617
No. Cuenta Seglin € Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FEBRERO $ 1670280
MARZO $ 1670280
ABRIL $ 1670280
MAYO $ 1670280
JUNIO $ 880040

JULIO $ 2155200
AGOSTO $ 1975600
SEPTIEMBRE $ 1975600

wormenoe [ vASTOMLOE [ pugospeaizacos | 400D
$5010840 $ 17546920 $ 13667560 $ 3879360

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.S.E, de acuerdo a los
principios del Sistema Genera de
Seguridad  Sociad  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia'y Calidad (SOGC)
y demés normas concordantes.

--Tiempo completo por prestacion de servicios.

- ---Agendamiento Institucional

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

---Brindar informacién y educacion a usuario
sobre su estado de salud, acorde con las gpc
institucional

---Registros clinicos dinamicos

gerenciales

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultdnea
0 inmediatamente después de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas 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)

--Hacer los registros clinicos pertinentes de la
atencion en salud en dindmica genera

-Registros clinicos dinédmicos gerenciales

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.

---Cumplir Con Las Normas Y Procedimientos
Técnicos Y Administrativos De La Subred
Integrada De Servicios De Salud ESE

---Aportes para actualizacién de gpc,
formatos institucionales
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

--Direccionar a los usuarios a los diferentes

---Registros clinicos dindmicos

5 diferentes rutas de atencién en salud, asi servicios que de acuerdo a sus necesidades de gerenciales
L . » saludyalasRIAS
como la consolidacion de informacién para
latrazabilidad de indicadores de la salud.
6) Otras actividades propias del perfil que | - --Asistir a odontélogo general y/o especialista,
6 fortalezcan el desarrollo de las actividades | preparando a paciente y asistiendolo en cada | - -Programacion por parte del lider

misionales.

procedimiento.
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago NuUmero de Planilla Fa"“%“’?‘
pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES Ao | MEs | Dpia Certificados & Mes | 1979600
80651385 - Anterior
2024 SEPTIEMBRE 2024 10 18
Valor honorarios certificados el mesanterior en letras UN MILLON NOVECIENTOSSETENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOSPESOS
Entidades Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Item Aportantesa Cotizacion los Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO COLFONDOS $ 208000 $ 208000
Salud SANITAS $ 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 Numero de Cuenta 4870264092
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES MARTHA "LILANA GRAJALES 2024-10-29 15:39:45
SANCHEZ
ACEPTADO SUPERVISION SIII\I?LRII_'X MARITZA  PINILLA 2024-10-29 22:32:43
ACEPTADO CONTRATACION QESIIEERT'%LEXANDRA LOZANO 2024-10-30 22:44:59

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 seréa 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

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext

26017
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Busqueda Mis procesos

| Menu

| Ira

Escritorio = Ment = Administracion de contratos = Ver contrato

Informacion general
Condiciones
Bienes y servicios
Documentos del Proveedor
Documentos del contrato
Informacién presupuestal

7 Ejecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Cancelar

VER CONTRATO

Ejecucién del Contrato

<

Buscar...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcién de articulos

Plan de Pagos

¢ Se requieren emisiones de

Si  No
codigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emision Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
2378-2023 ENERO -MARTHA . pdf 2378-2023 ENERO -MARTHA . pdf Proveedor Descargar Detalle
(Archivado)
CTO 3995-2024 FEBRERO USS CTO 3995-2024 FEBRERO USS Proveedor Descargar Detalle
TUNAL.pdf TUNAL.pdf
MARZO CONTRATO 3995-2024.pdf MARZO CONTRATO 3995-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
abril 3995-2024.pdf (Archivado) abril 3995-2024.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO -3995 - 2024 ABRIL.pdf CTO -3995 - 2024 ABRIL.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 3995 - 2024 MAYO.pdf CTO 3995 - 2024 MAYO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 3995 - 2024 JUNIO.pdf CTO 3995 - 2024 JUNIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
0O CTO 3995 - 2024 JULIO.pdf CTO 3995 - 2024 JULIO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 3995 - 2024 AGOSTO.pdf CTO 3995 - 2024 AGOSTO.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 3995 - 2024 SEPTIEMEBRE.pdf CTO 3995 - 2024 SEPTIEMEBRE.pdf Proveedor Descargar Detalle
Borrar Cargar nuevo
Cancelar < Evaluacion de la Entidad Estatal >
Normativa Soporte Remoto  Ayuda | Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.
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ogcampznsar 'miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PALG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
_ — _ ASDCIADA [ DIA/ME SIANG)
o 52382263 enbillel] Eﬂ"‘gﬁé RAJALES Cra 20 #66-97sur 3143534708 Qrala'esma”“am'a”a@ gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO e PG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 22a-0 2024-04 ' 1802024 BO651365 $429.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
MNo. Autorizacion Valor MNo. Autorizacion Valor Cotizacion
EFPS005 Sanitas EPS A00251440-6 162.500 0 0 0 3 400 0 162.900 1
TOTALES PENSION
s g2 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
RGO RS . ol Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsisiencia | TP L eatiaacion FSP okl a Eager Afiliados
23101 Colfondos BOO227340-6 208.000 0 0 0 0 3 200 i 208.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre MNIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903730-5 31.700 31.700 3 100 31.800 T 31.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar MNo. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE0GE042-T 26.000 3 1040 26100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i e iy Mo. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 162.900
] 3 0 0 0 Pension 1 208000 208.500
ICBF Riesgos Laborales 1 31.70:0 31.800
0 3 0 0 0 CCF 1 26000 26.100
ESAP ESAP 0 0 0
ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
SEMA 0 0 0
TOTALES 4 428200 429 300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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https://v3.camscanner.com/user/download

®0 compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
_ - _ ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
oo 52382263 enbillel] Em"gﬁéﬂm e Cra 20 #66-97sur 3143534708 Qrala'esma”“ﬁm'a”a@ gmail.co | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO e PG
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/AND) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMERE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2024-08 2024-09 I 18/10/2024 80651385 $429.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de s |§ : 5 Cod Voluntari | Voluntari serisul i Cotizacién /|  Céd. % Cé IBC A
No. | Tee | |jentificacion e s §E(ZI52[5 (52| 2 25 3] 52|25 (2 2 (5] SFe | Bcare |coumacien | Xiado | Aportante | T de - |Pensionalde | ced.eps | wceps [UUTE| GET | BCARL | § |Couzacien | GRE° | ook | ARRE | ZEOCSE | MBS | ACEF | Eeap | “hen
al= |3 5 = E solidaridad | Subsistencia a
1 cc SE3B2263 GRAJALES SANCHEZ MARTHA LILIANA s8] 0 M 231009 1.300.000 208,00 0 0 1] 4] EPS005 1. 300, 162500 14-11 1. 300 O 3 31700 CCF24 1. 300 DO 26 000 1] (4] (4] (4] 1]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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