. . CERTIFICADO DE APORTES AL
Qgcompensor I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa LAURY DANIELA GALINDO HURTADQ, identificada con CC numero 1000250843, aporté por Laury
Daniela Galindo Hurtado identificado(a) con CC nimero 1000250843 quien se encuentra registrado(a) a la fecha por

concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla Integrada de Liquidacién de
aportes, para para los periodos de pensién comprendidos entre 2025-9 y 2025-11 de la siguiente forma.
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CODIGO NOMBRE < 8 IBC TARIFA COTIZACION FSP FSP PERIODO NUMERO DE FECHA DE 5

ADMINISTRADORA E E APORTE Y/O APORTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA PLANILLA PAGO b4

o o o

O O E

EPS005  Sanitas EPS 5 0 30 $1,4235 0.12500 $178,000 $0 $0 Septiembre =~ 90159696  21/10/2025 No
9 00 - 2025

230201  Proteccion (ING + 5 0 30  $1,42355 0.16000 $227,800 $0 $0 Septiembre = 90159696  21/10/2025 No
Proteccion) 9 00 -2025

14-23 POSITIVA 5 0 30  $1,4235 0.02436 $34,700 $0 $0 Septiembre 90159696  21/10/2025 No
COMPANIA DE 9 00 - 2025

SEGUROS

EPS005  Sanitas EPS 5 X 0 30  $1,501,1 0.12500 $187,700 $0 $0 Octubre - 91510432  18/11/2025 No
9 69 2025

230201  Proteccion (ING + 5 X 0 30  $1,501,1 0.16000 $240,200 $0 $0 Octubre - 91510432  18/11/2025 No
Proteccion) 9 69 2025

14-23 POSITIVA 5 X 0 30  $1,501,1 0.02436 $36,600 $0 $0 Octubre - 91510432  18/11/2025 No
COMPANIA DE 9 69 2025

SEGUROS

(@) (@)

El presente certificado se expide a los 26 dias del mes November de 2025
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Este documento esté clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. 2001
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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: 2025-11-01 Hasta: 2025-11-30
Nombre del | | AURY DANIELA GALINDO HURTADO NGmer o de Documento: 1000250843
Contratista:
Correo Electrénico: danielagalindo494@gmail.com NUmer o Telefénico: 3123728628
Nombre del SONIA DEL PILAR Cargo: ODONTOLOGO CODIGO 242 - Cadigo - 24927
Supervisor: SANCHEZ GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 7859-2025 Afio Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 1471
Perfil: ODONTOLOGO
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUI DACION DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | Uss
EO1UD SERVICIOS 159 0 20177 $3208143 85.5%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 3208143 TRESMILLONESDOSCIENTOSOCHO MIL CIENTOCUARENTA Y TRESPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de I nicio del Contrato 2025-10-08 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | 5455 19,31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-10-20 2025-11-30 1 $ 3752931 1767
2 2025-11-14 2026-01-16 2 $ 4059612 1890
No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 OCTUBRE $ 2683541
2 NOVIEMBRE $ 3208143

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




VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOSREALIZADOS CONTRATO
$ 3002328 $10814871 $ 5891684 $ 4923187

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios de perfil Odontélogo(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR E.S.E, de acuerdo
1 a los principios del Sistema General de
Seguridad Socia (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Cdidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

Prestar el servicio de odontologia general con uso

de normas de seguridad y ética profesional

historiaclinica

Valorar, diagnosticar, definir plan de
tratamiento odontolégico a paciente que

consulte a LA SUBRED SUR ESE, | BXPlica a padente de forma detallada la |
2 - importancia de acudir a servicio, € plan de | historiaclinica
hasta su egreso y/o  seguimiento tratamiento que se va arealizar paso a paso
ambulatorio, Adhiriéndose a modelo de q pasoap
atencion institucional.
Reallza‘r' acthldaf:i%"de '”fo.r"‘ac'on' Realizar educacion a paciente sobre la
educacin, comunicacion encaminadas a importancia de mantener buenos hdbitos de
3 promover y prevenir la enfermedad y el P e HISTORIA CLINICA
higiene buca para e mantenimiento de su

autocuidado de la sdud a nivel
individual, familiar y comunitaria.

denticion

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

Realizar € diligenciamiento correcto en la historia
clinica de cada uno de los procedimientos a
realizar teniendo en cuenta los consentimientos

informados

HISTORIA CLINICA

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion del  acto  odontolégico,
procedimientos y cuidados de salud oral,
de manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o0 espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas las
internacional mente aprobadas),
5 simultanea 0 inmediatamente después de
su redizacion, con  Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demés criterios
que 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).

Relizar adecuado diligenciamiento de historia

clinica

HISTORIA CLINICA

Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacién a usuarios a
las diferentes rutas de atencién en salud,
asi como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud (informe mensual, diligenciamiento
drive, plani llas jornadas, informe de
radiologia, informe causas de inasistencia
0 no atencioén, listas de chequeo segura..

Verificar nombre y documento correcto
paciente al momento de ingresar ala consulta

del

HISTORIA CLINICA

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

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




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

actividades misionales.

Obtener resultados en auditorias de
7 adherencia guias de préctica clinica, Implementacion de las acciones misionales HISTORIA CLINICA
registro clinico, iguales o mayores a 90%.
Prestar € servicio de Odontologia en todas las
8 Cumpl!r las mgtas de tratamiento | areas para € gumpllmlento de las actividades HISTORIA CLINICA
resolutivo, Py D, sisveso. programadas haciendo uso de todas las normal de
bioseguridad
Articular acciones con los equipos
9 mis onales para'el mangjo integral y Implementacion de las acciones misionales Macroproceso Misional
cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legal vigente.
Participacion activa en procesos de | Conocer y aplicar cada una de las acciones
10 habilitacion, acreditacion, certificacion | misionales ante el ente acreditador cuando fuese el MACROPROCESO MISIONAL
IAMII, ULC. caso
Diligenciamiento de  planillas de . - N
1 asisencia, test de apropiacion ddl | Rediz¥  coredo  diligenciamiento de 10 |y cropia cLiNicA
T procedimientos a realizar
conocimiento.
Otras actividades propias del perfil que
12 fortdlezcan € desarrollo de las Implementacion de las acciones misionales MACROPROCESO MISIONAL

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 , . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARO MES ARIO MES DA Certlf!cados e Mes | $2683541
Anterior
91510432 -
2025 OCTUBRE 2025 10 18
Valor honorarios certificados & mesanterior en letras DOS MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y TRES MIL QUINIENTOS
CUARENTA Y UNPESOS
ltem Entidades Aportantes Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
a Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 227760 $ 240200
Salud SANITAS $ 1423500 $ 177938 $ 187700
ARL 3 POSITIVA $ 34676 $ 36600
Caja de Compensacion NO Total $413129 $ 464500
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCOLOMBIA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 91279132993
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURY DANIELA ~ GALINDO 2025-11-26 20:07:33
HURTADO
SONIA DEL PILAR SANCHEZ o
RECHAZADO SUPERVISOR GONZALEZ 2025-11-26 20:58:50
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES LAURY DANIELA ~ GALINDO 2025-11-27 10:23:23
HURTADO
P SONIA DEL PILAR SANCHEZ .
ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ 2025-11-28 17:07:47
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2025-11-30 21:58:14
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2025-12-10 12:41:46
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.SE.
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SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOLOGO CODIGO 242 - GRADO 27
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