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: 2025-09-01 Hasta: 2025-09-30
Nombre del | JENNIFER ROMERO VILLAREAL NGmer o de Documento: 1018404942
Contratista:
Correo Electrénico: jelu.s1018@gmail.com Namero Telefénico: 3123455996
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Caédigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA 90 AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 3368-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSEL CARMEN - MATERNO INFANTIL
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
EO1UD SERVICIOS 186 3 10577 $1999053 107.1%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 1999053 UN MILLON NOVECIENTOSNOVENTA Y NUEVE MIL CINCUENTA Y TRESPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2025-01-21 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5 g o
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 5473366 1314
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 ENERO $ 742516
2 FEBRERO $ 1976698
3 MARZO $1967322
4 ABRIL $1967322
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2025




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

MAYO $ 2115400
JUNIO $ 2326940
JULIO $ 2326940
AGOSTO $ 2326940
SEPTIEMBRE $ 1999053
waomianoe | vacoRTOTALDEL [ prcosnenizanos | 25090%
$ 14930592 $ 20403958 $ 17749131 $ 2654827

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Técnico
Profesional en Salud Oral acorde con
la Lex Artis, segln necesidad de LA

REALIZACION DE ACTIVIDADES DIARIAS

enfermedad y e autocuidado de la
sdud a nivel individua, familiar y
comunitaria.

SERVICIOS DE ODONTOLOGIA

ENTREGADOS A LOS PACIENTES

DE ASISTENCIA AL  PROFESIONAL
iﬁ%ﬁﬁgp&’% ;gié,#:gg;g;o d: ODONTOLOGO, LIMPIEZA Y | FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE
Seguridad Socidl (SGSSS), Sistema DESINFECCION DE CONSULTORIOS | APLICA PARA ESTE PROCESO
Obligatorio de Garantia y Calidad LAVADO Y EMPAQUE DE INSTRUMENTAL

. A CENTRAL DE ESTERILIZACION

(SOGC) y demés normas
concordantes.
Redizar e plan de tratamiento de
promocién y prevencion a paciente
que consulte a LA SUBRED SUR | Sl EL SERVICIO REQUIERE ATENCION DE | SE DAN RECOMENDACIONES AL
ESE., hasta su egreso yl/o | PACIENTES PARA PROMOCION Y PACIENTE Y/O FAMILIA EN
seguimiento ambulatorio bajo los | PREVENCION POR HIGIENE ORAL EDUCACION EN SALUD ORAL
principios del modelo de atencion
institucional
Realizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion
encaminadas a promover y prevenir la | ATENCION A USUARIOS QUE REQUIERAN REGISTRO DE FORMATOS

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion
paciente, plan de cuidados de salud

oral, simultdnea o inmediatamente
después de su redizaciéon, con
integralidad, secuencialidad,

racionalidad cientifica (I6gica, clara,
completa) y demés criterios que defina
el Ministerio de Salud y Proteccién
Social 0 Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique, sustituya).

DILIGENCIAAMIENTO DEL
ODONTOGRAMA QUE REQUIERE EL
PROFESIONAL

CLINICA DE HISTORIA

Apoyar la elaboracion, actualizacion
de formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud ord 'y
adherirse a los mismos, incluyendo €l
diligenciamiento del consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universaes
de bioseguridad.

SE REALIZA LA RESPECTIVA
ACTUALIZACION DE LOS FORMATOS ,
CONSENTIMIENTOS  INFORMADOS Y
ACTUALIZACION Sl LO REQUIERE DE LAS
NORMAS UNIVERSALES DE
BIOSEGURIDAD

SE LLEVA LOS FORMATOS DEL AREA
DILIGENCIADOS , Y SE RECUERDA AL

PROFESIONAL SOBRE
CONSENTIMIENTO INFORMADO
MANEJAN LAS NORMAS

BIOSEGURIDAD TANTO PARA

EL
, SE
DE
EL

PACIENTE COMO PARA EL CUIDADO

DE NOSOTROS

Tera 20No. 47 b - 35 SUr —— Codigo postalr 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(LASESTIPULADASEN LA
MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion, inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios
a las diferentes rutas de atencién en
saud, asi como la consolidacién de
informacion para la trazabilidad de
indicadores de la salud (Generacién de
informes  solicitados  confiables,
oportunos, remisién listas chequeo
seguras, consentimientos informados,
causas de inatencién e inasistencias,
sisveso, entre otros.

BRINDANDO A LOS PACIENTES
INFORMACION PARA LA ATENCION DEL
SERVICIO Y DIRECCIONANDO A LOS
DEMAS SERVICIOS PARA UNA ATENCION
INTEGRAL.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

Articular acciones con los equipos
misionales para € manejo integra y
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.

SE VERIFICA HISTORIAS CLINICAS DE
SALUD ORAL , SE VERIFICA LAS
NECESIDADES DE CADA PACIENTE

SE ESTA REALIZANDO SCANEO Y
CARGUE DE LAS HISTORIAS CLINICAS
DE PLAN DE CONTINGENCIA AL
APLICATIVO DIMANICA WEB

Cumplir con los procesos de
bioseguridad en salud ora acorde a la
documentacion institucional .

SE VERIFICAN LAS ACTUALIZACIONES A
LOS PROTOCOLOS DE BIOSEGURIDAD ,
TANTO PARA EL PACIENTE COMO PARA
LOS COLBORADORES DE LA SUBRED

SE REALIZA LA LIMPIEZA Y
DESINFECCION DE CADA UNIDAD
ODONTOLOGIA SEGUN PROTOCOLO DE
BIOSEGURIDAD ESTERLIZACION
SEGUN PROTOCOLO

SE ASIGNAN CITAS DESDE EL
SERVICIO PARA LA CONTINUIDAD DEL
TRATAMIENTO DEL PACIENTE PARA

Redizar  gestion  de endas del SE REVISA A DIARIO LA DISPONIBILIDAD REALIZAN TRATAMIENTO
9 serviciodegodontolo ia & DE LAS AGENDAS DEL SERVICIO PARA EL TERMINADOS, SE AGENDAN DOS
9 CUMPLIMIENTO DE AGENDASLLENAS PACIENTES EXTRAS A CADA
PROFESIONAL PARA REEMPLAZAR LAS
INASISTENCIAS , CON AUTORIZACION
DE LOSMISMOS
Participacion activa en procesos de
habilitacion acreditacion
e ] ’ SE REALIZAN CURSOS REQUERIDOS
10 certificacion  IAMII, ULC con | ASISTO A REUNIONES PROGRAMADAS POR LA SUBRED , SE REALIZAN PRE Y

diligenciamiento listas asistencia, pre
y postest de apropiacion de
conocimiento.

POR LA SUBRED PARA CAPACITACIONES

POSTEST DESPUES DE LAS REUNIONES

11

Otras actividades propias del perfil
que fortalezcan e 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
APLICA PARA ESTE PROCESO

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electronica
ANO MES ANO MES DIA
89293852 -
2025 AGOSTO 2025 09 10

Valor de Honorarios
Certificados € Mes
Anterior

$ 2326940

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES

TRESCIENTOS VEINTISEIS MIL

NOVECIENTOS

CUARENTAPESOS
ltem EntidadsAportar_ues Ingresp qu’ede Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 227760 $ 228000
Salud COMPENSAR $ 1423500 $ 177938 $178200
ARL 3 SURA $ 34676 $ 34800
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 441000
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬁ;“n?ao de | 0570007590395021
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ;]/EI’IEJIIEIL‘FFL:FEIERAL ROMERO 2025-09-22 19:11:50

ACEPTADO SUPERVISION

GLORIA  MARITZA PINILLA
PINILLA

2025-09-22 21:27:38

ACEPTADO CONTRATACION

ANGIE ALEXANDRA LOZANO
ALBERTO

2025-09-23 12:08:39

Autorizo para que se haga uso de la firma Ginicamente 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

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

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017
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14/9/25, 15:50

Agencia Nacional
dae Contratacién Pablic

a
Colombia Compra Eficienta

| Ira

Escritorio = Menu = Administracion de contratos — Ver Contrato

Informacion general

Condiciones
Cancelar
Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . . .
Ejecucion del Contrato

Editar

UTC -5 15:50:58
JENNIFFER ROMERO...

Buscar...

< Evaluacion de la Entidad Estatal >

Documentos del contrato Porcentaje ' Recepcion de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

7 Ejecucion del contrato
¢ Se requieren emisiones de ]
Modificaciones del Contrato - . Si No
codigos de autorizacion?

Incumplimientos Identificacion de pago Numero de factura

Fecha de emision Fecha de recepcion

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Valor total de la factura Estado

Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
CTO 3368-2025 ENERO 21 AL 31 USS CTO 3368-2025 ENERO 21 AL 31 USS Proveedor Descargar Detalle
BETANIA JENIFER ROMERO..pdf.pdf BETANIA JENIFER ROMERO..pdf.pdf
-2025 FEBRERO USS BETANIA CTO 3368-2025 FEBRERO USS BETANIA Proveedor Descargar Detalle
ROMERGO..pdf JENIFER ROMERO..pdf
-2025 MARZO USS BETANIA CTO 3368-2025 MARZO USS BETANIA Proveedor Descargar Detalle
ROMERGO..pdf JENIFER ROMERO..pdf
-2025 ABRIL USS BETANIA CTO 3368-2025 ABRIL USS BETANIA Proveedor Descargar Detalle
ROMERQO...pdf JENIFER ROMERO...pdf
-2025 MAYO USS BETANIA CTO 3368-2025 MAYO USS BETANIA Proveedor Descargar Detalle

ROMERO...pdf.pdf

JENIFER ROMERO...pdf.pdf

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14264544

1/2



14/9/25, 15:50

-2025 JUNIO USS BETANIA
ROMERO..pdf

-2025 JULIO CAPS MARICHUELA
ROMERQO..pdf.pdf (Archivado)

-2025 JULIO CAPS MARICHUELA
ROMERQO..pdf.corregido.pdf

-2025 AGOSTO CAPS
ELA JENIFER ROMERO.pdf

Ayuda | Espafiol (Colombia’ Vv

Editar

CTO 3368-2025 JUNIO USS BETANIA
JENIFER ROMERO..pdf

CTO 3368-2025 JULIO CAPS MARICHUELA
JENIFER ROMERO..pdf.pdf

CTO 3368-2025 JULIO CAPS MARICHUELA
JENIFER ROMERO..pdf.corregido.pdf

CTO 3368-2025 AGOSTO CAPS
MARICHUELA JENIFER ROMERO.pdf

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 am a 7:00 pm

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.14264544

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Descargar

Descargar

Descargar

Descargar

Detalle

Detalle

Detalle

Detalle

Borrar Cargar nuevo
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.compensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018404942 JENNV'E_'T_E\F;,EE%TERO CLL84BSURBD18 | 7687548 je.lu.s1018@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;'/_\SS\I;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2025-08 2025-08 ! 10/09/2025 89293852 $469.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién O ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 178.000 0 0 0 1 200 0 178.200 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/AFP Nombig NI Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ i acion FSP TotalaPagar | pgjiados
230301 Porvenir 800224808-8 227.800 0 0 0 0 1 200 0 228.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.700 34.700 1 100 34.800 347 34.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 28.500 1 100 28.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
a 9 a N 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 1 178.000 178.200
0 1 [ 0 [ 0 [ 0 Pension 1 227.800 228.000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.800
0 1 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 1 28.500 28.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.600

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



0.:compenscr | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO F T EEe TR CoIRS0CTD R G
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1018404942 JENNV'E_'T_E\F;,EE%TERO CLL84BSURBD18 | 7687548 je.lu.s1018@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS URC
PARA;fﬁj\I;-Es Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
NI aCon PR CRARIE Rt coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202508 202508 ! 10/09/2025 89293652 $459.600
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
g ol ¥ e 3 Fondo D §
o No. de . 22185 R ol ulula]elalslzlul<]lelels] o 8] cod | voluntari | voluntario | pensional : . ICotizacion /| Cod. z .| codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. [TiPo | jgentificacion CEUEDY RERED HHHHE HEEHEHEEEEHHEEE E AFp [ IBCAFP Cotizacién | ; afiiado [ Aportante . D aiotonei | COEPS | 1BCEPS Tvaorupc | aRL | BCARL | £ | Cotizacton | “ocp | IBCCCF | Teor | parafiscales | SENA | IcBF | EsAP | MEN
3 8 g
1 cc 1018404942 ROMERO VILLARREAL JENNIFFER 5910 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS008 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 3 34.700 CCF24 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

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




ALCALDIA MAYOR
DE BOGOTA DC.

La Subred Integrada de Servicios Salud Sur E.S.E.
certifica que:

JENIFFER ROMERO VILLAREAL

1018404942

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
POLITICA DE INTEGRIDAD, CONFLICTO DE INTERESES, ANTISOBORNO Y ANTICORRUPCION

con una intensidad de 2horas

Para constancia se expide:
22 de septiembre de 2025

N ¥
.- Sacretarla de Salud b ,j
Subred Integrada de Serdician de Salud ik
A
N suese

SECRETARIA DE

SALUD | BOGOT/\

O BOGOTA G



