PAGOSIMPLE |  aurouquiacon
S H m I CONSOLIDADA
I p e Fecha creacion reporte:  2024-12-10, 09:09:15 P. M. Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES NUmero Planilla: 1068095248
Periodo Cotizacion: noviembre de 2024 Periodo Servicio: noviembre de 2024 Referencia pago 8810779114

L PAGADA 10/12/2024

o

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social YULY LEON SANCHEZ

Documento CC52290194 Direccion DG 129C SUR #3 - 12
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3102914724
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
PP Ti a fid 4 14 151 Aporte
entleachl Apellidos y Nombres Co(if:n(e Cilzig‘a“r)\?e 2 E i ué g é % é § § é 5 é g % § & § e E ? Administradora Pelgscién F/‘: ZZ?:n Administradora SI:IE a gpa?l?de Tarifa RiIsEsgos I?iz:::s Administradora (IJBajCa Ag:ir;e Asp::: /Tgtér}t:e ESAP | Ministerio Total
o© f Bof B B
[=1[=1[=1[=}
cCs2200194 | TULY SOHANNALEON 59 0 0 [30[30[30]30](230301) PORVENIR $1.300.000|  $208.000|(EPS017) FAMISANAR EPS $1.300.000]  $162.500 2436 $1.300.000 | ¢34 700 (cCF21) CAFAM $1.300000 | 556 900 50 50 50 50 $428.200
Ill. TOTALES
Incapacidades,licen| 9 SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos | Aportes Cajas Aportes Sena Aportes ICBF Aé’;:gs MinAEpdour::eascién cias,saldos a Favor)| "°@Pacidades | |\TERESESDE | INTERESES TOTAL FINAL
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 s $428.200 $q $428.200)
Pagina Tde T

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 4446634 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - jMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!
Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

Subred Integrada
de Servicios de Salud

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SmESE SERVICIOS stasur{}
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-12-01 Hasta: 2024-12-31
Nombre del | yULY JOHANNA LEON SANCHEZ Niimero de Documento: 52290194
Contratista:
Correo Electrénico: yuli-leon81@hotmail.com Numero Telefénico: 3102914724
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Codigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 8o AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3991-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: CENTRO DE SALUD DANUBIO AZUL - NUEVO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . r . Nuimero Valor je(%o)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | s
EO01UD SERVICIOS 186 0 9155 $1702830 101.9%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO $ 1702830 UN MILLON SETECIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS TREINTAPESOS
PRESTADO
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 Fecha de Terminacién del Contrato | ), 39
Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciéon No. Adicion Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 4795320 1013
2 2024-06-01 2024-08-31 2 $ 2981360 1541
3 2024-08-01 2024-10-31 3 $ 3762620 2136
4 2024-10-01 2024-11-30 4 $ 1598440 2617
5 2024-11-01 2024-12-31 5 $ 1635930 2773
6 2024-12-31 2025-01-20 6 $ 624371 26
Carrera 20 No—=7 =33 Sur—Codigopostal 11061t

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

7 2024-12-31 2025-01-09 7 $501249 2962
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
3 ABRIL $ 1670280
4 MAYO $2101320
5 JUNIO $ 1778040
6 JULIO $ 1858860
7 AGOSTO $ 1849880
8 SEPTIEMBRE $ 1796000
9 OCTUBRE $ 1957640
10 NOVIEMBRE $ 1719500
11 DICIEMBRE $ 1702830
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOS REALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 5010840 $20910130 $ 19774910 $ 1135220
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil Técnico
Profesional en Salud Oral acorde con la -REALIZACION DE CONSULTA DE HIGIENE
Lex Artis, segin necesidad de LA ORAL EN EL AREA DE ODONTOLOGIA DE
SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo a los | LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
! principios del Sistema General de | SALUD SUR , DURANTE EL TIEMPO DE ~AGENDA INSTITUCIONAL
Seguridad ~ Social (SGSSS), Sistema | DISPONIBILIDAD  INDICADO A SU
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC) | PROPUESTA
y demas normas concordantes.
—-REALIZACION DE CONSULTA DE
2). Realizar actividades de informacion, HIGIENE ORAL EN EL AREA DE
educacion, comunicacion encaminadas a ODONTOLOGIA DE LA SUBRED
2 promover y prevenir la enfermedad y el | INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR | --AGENDA INSTITUCIONAL
autocuidado de la salud a nivel individual, N DURANTE EL TIEMPO DE
familiar y comunitaria. DISPONIBILIDAD INDICADO A SU
PROPUESTA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
( PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan i‘i‘:ncgli‘;i‘;ffie Salgd oral, Sm:i“lta“ea -DILIGENCIAR DE FORMA CLARA |,
fealizacign ¢ :on eSp“e?me eri das(;‘ CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
sec enciali,dad racionalidad fientiﬁc:; SISTEMA  DE INFORMACION DE LA
3 (l(')uica clara ’com leta) y demds criterios SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA --AGENDA INSTITUCIONAL
& et el Mp. .ty. o solud CUMPLIENDO CON LOS PARAMETROS
dque detma ¢ Mumsterio de Saud Yl pyviGipos  EN LA NORMATIVIDAD
Proteccion Social o Entes competentes que VIGENTE
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya)
4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
s o el | o conas somuss Y
i’oce entos de salu .01 y ) ¢ sel PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
4 Alicenciamomnty el e timiento | ADMINISTRATIVOS  DE LA SUBRED | --AGENDA INSTITUCIONAL
drigenclamiento - del - COMSENUMICNIo | y\yrpGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
informado en los casos pertinentes ESE
garantizando las normas universales de
bioseguridad.
3) tA?OyE’.“, en la identificacion, | cipvpriR  CON LAS  NORMAS Y
o i S S | PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
5 (Sff“ te °¥° 4 ZtCOA, usu fsd S | ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED | --AGENDA INSTITUCIONAL
verentes rutas de atencion en saiud, ast | yNTERGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
como la consolidacion de informacion para ESE
la trazabilidad de indicadores de la salud.
6) Otras actividades propias del perfil que ~PROMOVER = EN' LOS USUARIOS LA
.. GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y
6 rf:]);gt';l(l;z(]::sn el desarrollo de las actividades CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE . -RIPS, INFORME DE ACTIVIDADES
: MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Ntimero de Planilla Factl!l‘i‘l
pago Electrénica
ANO MES ANO MES DiA
1068095248 -
2025 NOVIEMBRE 2024 12 10

Valor de
Honorarios
Certificados el Mes
Anterior

$ 1719500

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SETECIENTOS DIECINUEVE MIL QUINIENTOS PESOS

Item AE:)lrt-it(::ti:ss a Ingres? Ba‘s'e de Valor Minimo de los Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $208000
Salud FAMISANAR $ 1423500 $ 177938 $ 162500
ARL 3 SURA $ 34676 $31700
Caja de Compensacion NO Total $ 413129 $402200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 004800409791
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;(XIE%HEZ JOHANNA LEON 2024-12-12 17:05:35

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA MARITZA PINILLA
PINILLA

2024-12-12 21:07:28

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

ACEPTADO CONTRATACION

ALBERTO

2024-12-14 19:44:16

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-01-17 15:40:08

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

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.

13 de febrero de 2024)

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




