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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE
No. Identificacién: CC52857798
Direccion: CALLE 62 SURNO 32- 25
Telefono: 7180127
Correo: yudival1982 @ hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8384901751
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC52857798 Periodo de Cotizacion Salud febrero de 2025
Nimero de planilla 8384901751 Periodo de Cotizacion Pension | febrero de 2025
Fecha pago 2025-03-12 Nimero de Administradoras 5
Nimero de autorizacién pagoe 43641401 Total Pagado 440800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AMLIADOS
14411 ARL SURA 34700 1
25-14 Adminisiradora Colemblana de Pensiones - Colpensiones 227800 1
EPS008 Compensar EPS 178000 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO! 52857798
APELLIDOS Y NOMBRES ANA YUDIRIA VALDES TIMOTE
Cod. EPS | Cod. AFP |1BC sALUD| 1B 1BC i casas|COTZACION |y, op ypc | COTZACION | g0 inititan v [cOTZACION | APoORTE
J & PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS008 | 2514 1423500 | 1423500 1423500 0 178000 0 227800 0 34700 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por

arte de Compensar Operador de Informacion
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Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2025-03-01 Hasta: 2025-03-31
Nombre del | ANA YUDIRA VALDES TIMOTE NGmer o de Documento: 52857798
Contratista:
Correo Electrénico: yudival 1982@hotmail.com NUmero Telefénico: 3208818640
Nombre del | GLORIA MARITZA | o DIRECTOR DE SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: PINILLA PINILLA 9 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3358-2025 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 . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
EO1VIN SERVICIOS MANUELA 186 0 10577 $1967322 105.4%
AMBULATORIOS BELTRAN
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 $ 812754
2 FEBRERO $ 1866324
3 MARZO $ 1967322

ALOUNCALDEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 14930592 $ 14930592 $ 4646400 $ 10284192

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

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



OBLIGACIONES
ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN EL

PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O

MINUTA)

OBLIGACION

EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil
Técnico Profesional en Salud
Oral acorde con la Lex Atrtis,
segin  necesidad de LA
SUBRED SUR E.SE, de
acuerdo a los principios del
Sistema General de
Seguridad Socia (SGSSS),
Sistema  Obligatorio  de
Garantiay Calidad (SOGC) y
demés normas concordantes.

REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCIA AL
PROFESIONAL ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION
DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE DE
INSTRUMENTAL A CENTRAL DE ESTERILIZACION, ETC

FORMATO DE LA SUBRED
SUR QUE APLICA PARA ESTE
PROCESO

Redizar € plan de
tratamiento de promocién y
prevencién a paciente que
consulte a LA SUBRED
SUR E.SE., hasta su egreso
y/o seguimiento ambulatorio
bajo los principios del
modelo de atencion
institucional

ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN DEL SERVICIO DE
ODONTOLOGIA

REGISTRO DE FORMATOS
ENTREGADOS A LOS
PACIENTES

Redizar  actividades de
informacion, educacién,
comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la
enfermedad y el autocuidado
delasalud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCIA AL
PROFESIONAL ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION
DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE DE
INSTRUMENTAL A CENTRAL DE ESTERILIZACION, ETC

FORMATO DE LA SUBRED
SUR QUE APLICA PARA ESTE
PROCESO

Registrar  en la historia
clinica la informacion de la
intervencion a paciente, plan
de cuidados de salud ora,
simultdnea o inmediatamente
después de su realizacion,

con integralidad,
secuencialidad, racionalidad
cientifica  (I6gica, clara,

completa) y demés criterios
gue 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).

APOYAR LA ATENCION DE AUDITORIAS DE LENTES DE
CONTROL, PRESENTANDO LA INFORMACION Y / O
SOPORTES REQUERIDA , QUE CORRESPONDAN AL
OBJETIVO DEL CONTRATO

REQUISITOS
INSTITUCIONALES

Apoyar la  elaboracién,
actuaizacion 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.

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

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2025




OBLIGACIONES
ESPECIFICAS(LAS
ESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O
EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,
mangjo,  seguimiento 'y
canalizacién a usuarios a las
diferentes rutas de atencion
en sdud, asi como la
consolidacion de informacion

REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCIA AL

5 Fr?(;ia‘ Cad(')?es "?jzeab"l'gad Salgg PROFESIONAL ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION ;?E%TJLOAP?_IIEC;';ARSX?EZEE

(Generacion  de  informes DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE DE PROCESO

o . INSTRUMENTAL A CENTRAL DE ESTERILIZACION, ETC

solicitados confiables,

oportunos, remisién listas

chequeo seguras,

consentimientos  informados,

causas de inatencién e

inasistencias, sisveso, entre

otros.

Articular acciones con los

equipos misionales para €l BRINDAR ATENCION HUMANA, EFICAZ Y DE CALIDAD REQUISITOS
7 manejo integra y cuidado del TANTO AL CLIENTE INTERNO COMO EXTERNO QUE INSTITUCIONALES

paciente, de acuerdo a la | REQUIERA EL SERVICIO

normatividad legal vigente.

gg;‘;;idogg ";31 pgc:j"sord; EJECUTAR LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACORDE CON | FORMATO DE LA SUBRED
8 acorde a la documentacion LOS PROTOCOLOS,GUIAS,LINEAMIENTOSMANUALES QUE SUR QUE APLICA PARA ESTE

N REGULAN EL PERFIL PROCESO

institucional .

Redizar gestion de agendas BRINDANDO A LOS PACIENTES INFORMACION PARA LA REGISTRO DE FORMATOS
9 del servicio de odontologia. ATENCION DEL SERVICIO Y DIRECCIONANDO A LOS ENTREGADOS A LOS

DEMAS SERVICIOS PARA UNA ATENCION INTEGRAL. PACIENTES

Participacion  activa  en

procesos de habilitacion, CUMPLIR CON LA ACTIVIDADES QUE CORRESPONDEN AL

acreditacion, certificacion OBJETIVO DEL CONTRATO,PARA EL MEJORAMIENTO DE LA FORMATO DE LA SUBRED
10 IAMII, ULC con CALIDAD Y AQUELLAS INCLUIDAS DENTRO DE LOS SUR QUE APLICA PARA ESTE

diligenciamiento listas PLANES DE MEJORAMIENTO DE LOS ESTANDARES DE PROCESO

asistencia, pre y postest de
apropiacién de conocimiento.

HABILITACION Y ACREDITACION DE SERVICIOS DE SALUD

11

Otras actividades propias del
perfil  que fortalezcan
desarrollo de las actividades
misionales. "

ASISTIR A INDUCCION O REINDUCCION PROGRAMADA POR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR -
E.S.E CON EL FIN DE CONTRIBUIR AL DESRROLLO DE LAS
OBLIGACIONES PROGRAMADAS

REQUISITOS
INSTITUCIONALES

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 Fecha de Pago NUmero de Planilla FactL{rz_a
corresponde el pago Electronica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANO | MEs | Dia Certificados o | $1866324
8384901751 - Mes Anterior
2025 FEBRERO 2025 03 12

Valor honorarios certificados & mes anterior en letras UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SEIS MIL TRESCIENTOS

VEINTICUATROPESOS

Item Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado

ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 227760 $ 227800

PENSIONES COLPENSIONES

$ 1423500
Salud COMPENSAR $177938 $ 178000
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34700
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 440500
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 2025-03-27 20:42:50
RECHAZADO SUPERVISOR gll‘\l?ﬁl_ﬁ MARITZA — PINILLA 2025-03-28 14:21:25
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ANA YUDIRIA TIMOTE 2025-03-28 18:44:15
ACEPTADO SUPERVISION GLORIA - MARITZA  PINILLA 2025-03-28 19:21:44
PINILLA
ACEPTADO CONTRATACION EVELYN ~ XIMENA  SASTRE 2025-03-31 08:00:34
PINEDA

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESEETgLEXANDRA LOZANO 2025-04-14 16:20:44
REFLEJADO EN SU CUENTA

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.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOSAMBULATORIOS
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