SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del || |7 JOHANNA NIETO PINZON NGmer o de Documento: 52953062
Contratista:
Correo Electrénico: ohanal224@hotmail.com NUmer o Telefénico: 3114618068
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | oos05
Supervisor: PINILLA PINILLA 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3359-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . L, . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas - Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS
EOIME SERVICIOS MEISSEN 186 0 10577 $1967322 105.4%
AMBULATORIOS
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1967322 UN MILLON NOVECIENTOSSESENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTIDOSPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio del Contrato 2025-01-21 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2025-09-20
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $802720
2 FEBRERO $ 1866324
3 MARZO $ 1967322

ALOUNCALDEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 14930592 $ 14930592 $ 4636366 $ 10294226
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Técnico
Profesional en Salud Ora acorde con
la Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de acuerdo alos
principios del Sistema General de
Seguridad Social (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

--REALIZACION DE CONSULTA DE
HIGIENE ORAL EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

SUR , DURANTE EL TIEMPO DE
DISPONIBILIDAD INDICADO A SuU
PROPUESTA -

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

Redlizar e plan de tratamiento de
promocién y prevencion a paciente
que consulte a LA SUBRED SUR
ESE., hasta su egreso y/o
seguimiento  ambulatorio  bgjo los
principios del modelo de atencion
institucional

--AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL -

-DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS
DIARIOS DE SEGUIMENTO

Redlizar actividades de informacion,
educacion, comunicacion encaminadas
apromover y prevenir la enfermedad y
e autocuidado de la salud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

--GESTION DIARIA DE AGENDAMIENTO
DE PACIENTES

---REGISTRO EN FORMATO

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion a
paciente, plan de cuidados de salud
oral, simultinea o inmediatamente
después de su redizacion, con
integralidad, secuencialidad,
racionalidad cientifica (I6gica, clara,
completa) y demas criterios que defina
el Ministerio de Saud y Proteccion
Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique, sustituya).

--COMUNITARIA PARTICIPAR SEGUN SU
COMPETENCIA EN LA ATENCION QUE
DEBA REALIZAR EL CONTRATANTE A
LOS DIFERENTES USUARIOS INTERNOS Y
EXTERNOS QUE VIGILEN SU ACTUAR EN
LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de sdud orad vy
adherirse a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-ADHERENCIA AL MODELO DE ATENCION
EN SALUD. -

-REGISTROS,
DINAMICA WEB

FORMATOS, LISTAS,

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcién, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios
a las diferentes rutas de atencién en
salud, asi como la consolidacion de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud (Generacion de

-DILIGENCIAR DE FORMA CLARA ,
CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA
SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
CUMPLIENDO CON LOS PARAMETROS

-DILIGENCIAR DE FORMA CLARA ,
CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA
SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
CUMPLIENDO CON LOS PARAMETROS

misionales para € mangjo integra y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
E.SE

'Orggrrtr:ris rﬂ}'gtggoﬁi S%COZE;E’L: EXIGIDOS EN LA NORMATIVIDAD | EXIGIDOS EN LA NORMATIVIDAD
' o . VIGENTE - VIGENTE
seguras, consentimientos informados,
causas de inatencion e inasistencias,
sisveso, entre otros.
Articular acciones con los equipos “CUMPLIR _ CON LAS NORMAS ¥
PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y

--PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Cumplir con los procesos de

-APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS LAS

-PROGRAMACION POR PARTE DEL

8 gg‘lﬁng’gémﬁit‘scg%mrdea'a ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO DE | LIDER
: UNA MEJOR ATENCION . -
--ASEGURAR QUE LA INFORMACION
9 Redizar gestion de agendas del ADMINISTRATIVA SOLICITADA SE --FORMATOS, LISTAS, ACTAS ,
servicio de odontol ogia. ENCUENTRE A DISPONIBILIDAD CUANDO | REPORTES
SE REQUIERE
Participacion activa en procesos de
habilitacion, acreditacion, certificacion | ) qerip A TODAS LAS REUNIONES | -ACTAS REUNION, FORMATOS, LISTAS,
10 IAMII, ULC con diligenciamiento
. . . PROPUESTAS - ETC
listas asistencia, pre y postest de
apropiacién de conocimiento.
- . . -PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
Otras actividades propias del perfil .
11 que fortalezcan € desarrollo de las GENERACION DE ESTILOS , HABITOS ¥ -RIPS,INFORME DE ACTIVIDADES.

actividades misionales.

CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE ,
MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION -
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
ANO MES ANO MES DiA
84539632 -
2025 FEBRERO 2025 03 11

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 1866324

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTICUATROPESOS

ltem Entidad&;Aportar_]tas Ingrwp Be}s'e de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 227800
Salud COMPENSAR $ 1423500 $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion S COMPENSAR Total $413129 $ 440500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 4870387851
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

L1Z JOHANNA NIETO PINZON

2025-03-27 22:03:55

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-03-28 14:15:01

ACEPTADO CONTRATACION

EVELYN
PINEDA

XIMENA  SASTRE

2025-03-28 15:09:20

REFLEJADO EN SU CUENTA

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

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-04-14 16:20:44

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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®o _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA ({DIAMES/ARG)
cc 52053062 LIZ JOHANNA NIETO PINZON | CARRERAZEDNGIS: | 514610088 | OANA1Z24@HOTMAILCOM E‘““ER?DO P‘s‘ﬁo TIPO FECHAPAGD | MUMERo | EMPLEADOS [ uee
"‘“‘;'AL";I;-E x PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURBAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO A Esgiaka 1 T2 DATIHEI2 $458.000
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adici i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSD08 Compensar EPS BE0066942.7 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 7 Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afifiado e etoncia | DiasMora | (S0 08 pefen Total a Pagar Afifiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 o 0 0 o o 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacio i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor i Cotizacié Mora | Cotizacién | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890003700-5 34.700 34.700 0 [ 34.700 27 34.700 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | TotalaPagar | Mo. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 0 o 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: : " A 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 1 178.000 178.000
0 | o | 0 | 0 | 0 Pensién 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
o | o | 0 | o | o CCF 1 28500 28500
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN (] 1] 0
| | | | SENA o 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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

Powered by @ CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

oi:compensqr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA ({DIAMES/ARG)
cc 52053062 LIZ JOHANNA NIETO PINZON CARREQRI“SZJF? No15- | 3114618068 | OANA1224@HOTMAIL COM Em““é‘m P;ﬁo TIPO FECHAPAGO | NOMERO e
"‘“‘;'Af‘;;-'i x PLANILLA | (DIA/MES/ARD) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE q PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
. TOTAL A PAGAR
PR ERTRCR O EETARTE TR coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO A2 Esgiaka 1 T2 DATIHEI2 $458.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACHON NOVEDADES PENEION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
MNo. de ils ﬁ;i i Cod. Voluntari | Voluntar rm_ml e Cotizacion | Cod. i Codi Aporte | IBC Aporte | Aporte
Il E] = PRy untario pensional " ion 3 PR ligo otros
Mo | TIpO | | entificacion Sy Acbeax g 3 E ﬁj HEEHEHHEEEEHHEEE g App | TBCAFP |Cotacln | o pieie | Apectanis de m,'m: Cod EPS | IBCEPS [Vaiorupc | arL | 'BCARL | g |Cotizaciin | “ppp” | BECCF | “ore | parafiscales | SEMA | ICBF | ESAP | MEN
: ot §
1 cc 52953062 NIETO PINZON LIZ JOHANNA 53|0 N 230301 | 1.423.500 27800 o o ] 1] EPS008 1.423.500 178.000 141 1.423.500 3 34,700 CCF24 | 1.423500 2B.500 o L] o o o

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

Powered by @ CamScanner
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Escritorio =+ Mend == Administracion de contratos — Y@r contrato

Informacidn general @ Cancelar < || Evaluacion de |a Entidad Estatal ‘ > |
Condiclones
VER CONTRATO
Bienes y servicios Ejecucién del Contrato
Documentos del Provestcr Porcentaje  Recepcion de articulos

Documentos del contrato
Plan de Pagos

Informacion presupuestal -
iSerequieren emisiones de

” 5i  No
Ejecucién del Contrato cédiges de autorizacién?
;i) Modificaciones del Contrato Id de pago Nimero de factura  Fecha de emisién Fecha de recepelén Valor total de lafactura  Estado
Incumplimientos No existen resuitados que cumplan con los criterios de busqueda especificad,

Crear

Documentos de ejecucién del contrato

Descripeién Nombre del archivo Cargado por

2025 US5 ME EN pat CTO 3339 ENERO 2025 UGS Proveeaa Descargar Detalle

RO 2025 USS Prowe Descargar Detalle

D CTO 3359 ENERO 2025 USS MEISEN,.pdf CTO 3359 ENERQ 2025 USS Praveedor Descargar  Detalle
MEISEN, pdf

O RADIOPROTECCION. pdf RADIOPROTECCION. pdf Proveedor Descargar  Detalle

O ANTICUERPOS pdf ANTICUERPOS. pdf Proveedor Descargar Detalle

D CTO 3359 FEBRERO 2025 MEISSEN pdf CTO 3399 FEBRERD 2025 Proveedor Descargar Detalle
MEISSEN.pdf

Borrar | Cargar nuevo

Cancelar < || Evaluacién de la Entidad Estatal ‘ > |
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