SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.S.E.
| o)
§ |
Subred Imtegrada
i bbbt INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SurESE SERVICIOS
DATOSDEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-01-01 Hasta: 2026-01-31
Nombre del | J0SE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ NGmer o de Documento: 1007399729
Contratista:
Correo Electrénico: alejol1117villa@gmail.com Namero Telefénico: 3003514086
Nombre del | SONIA DEL PILAR | oo ODONTOLOGO CODIGO 242 - | Cédigo | 24007
Supervisor: SANCHEZ GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 6252-2025 Afo Contrato: 2025 CDP Contrato Inicial: 26
Perfil: ODONTOLOGO
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Pr ocetaj e(%
Centrode . - . NUmero Valor 3 &%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE
E01UJ SERVICIOS USSLA FLORA 135 0 20177 $2723895 72.6%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE
EOLTNCP SERVICIOS CAPS TUNAL 24 0 20177 $484248 12.9%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE USS
EO01UD SERVICIOS 9 0 20177 $181593 4.8%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO 3389736 TRES MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS TREINTA Y
PRESTADO SEISPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2025-08-04 ::rﬁcc':; de Terminacion del Contrato | 55 gg 31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2025-08-11 2025-10-31 1 $ 7505844 1314
2 2025-10-20 2025-11-30 2 $ 3720638 1767
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

3 2025-11-14 2026-01-16 3 $ 4378409 1890
4 2026-01-10 2026-01-31 4 $ 3127435 80
No. Cuenta Seglin e Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 AGOSTO $ 3470444
2 SEPTIEMBRE $ 3752922
3 OCTUBRE $ 3752922
4 NOVIEMBRE $ 3752922
5 DICIEMBRE $ 3752922
ALOUNCHALOEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOTEL
$ 3502727 $ 22235053 $ 18482132 $ 3752921

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 a
1 los principios del Sistema General de
Seguridad  Social  (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad
(SOGC) y demés normas concordantes.

- Cumplir con el objeto del contrato en
coordinacién con el Supervisor de éste y acorde
con las necesidades de LA SUBRED SUR ESE

-Realizacion de Formatos de Actividades
Realizada

Valorar, diagnosticar, definir plan de
tratamiento odontolégico al paciente que
consulte a LA SUBRED SUR E.SE.,
hasta su egreso y/o seguimiento
ambulatorio, Adhiriéndose al modelo de
atencion institucional.

-Ejecutar las obligaciones especificas acorde con
los Protocolos Guias Lineamientos Manuales que
regulan su perfil

-Ejecutar las obligaciones especificas
acorde con los Protocolos Guias
Lineamientos Manuales que regulan su
perfil.

Redizar actividades de informacién,
educacion, comunicacion encaminadas a
3 promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Brindar atencion humana eficaz cdlida tanto a
cliente interno como externo que requiera el
servicio segun las obligaciones contractuales.

-Realizacion de Formatos de Actividades
Realizadas

Apoyar la elaboracién, actudizacion de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de salud ora y adherirse a
los mismos, incluyendo el
diligenciamiento  del  consentimiento
infformado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-Apoyar la atencién de auditorias de los entes de
control presentando la informacion y/o soportes
requeridos que corresponden al objeto del contrato.

- Registros Institucionales
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion del acto  odontoldgico,
procedimientos y cuidados de salud oral,
de manera veraz, secuencial, coherente,
legible, clara, sin tachaduras,
enmendaduras, intercalaciones o espacios
en blanco, sin utilizar siglas distintas las
internacional mente aprobadas),
5 simultéanea o inmediatamente después de
su  redlizacion, con  Integralidad,
Secuencididad, Reacionalidad cientifica
(I6gica, clara, completa) y demas criterios
que defina e Ministerio de Salud vy
Proteccion Socia o Entes competentes
que regulan la materia (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique, sustituya

-Diligenciamiento adecuado de la Historia clinica
Sistematizada Dindmica de acuerdo a las
instrucciones dadas.

- Diligenciaen dindmica

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

- Apoyar a la Subred de Servicios Integrada de
Servicios de Salud ESE en todas las actividades a
redlizar administrativas y Asistenciales segiin su
necesidad.

- Registros Institucionales

Obtener resultados en auditorias de
7 adherencia guias de préactica clinica,
registro clinico, iguales o mayores a 90%.

- Apoyar a la Subred de Servicios Integrada de
Servicios de Salud ESE en todas las actividades a
redlizar administrativas y Asistenciales segiin su
necesidad.

-Registros Institucionales

Cumplir con las actividades inherentes a objeto
contractual para el megjoramiento de la cdidad y

Cumplir las metas de tratamiento L -Agendamiento Institucional y
8 resolutivo, Py D, sisveso. aquellas incluidas dentro de los planes de Programacion por parte del Lider
YR ' mejoramiento de los estédndares de habilitacion y 9 porp
acreditacion.
Articular acciones con los equipos
9 misionales para e manejo integral y | -se realiza demanda inducida a todos los servicios -se deia registrado en historia.clinica
cuidado del paciente, de acuerdo a la | quegarantizanlaatencion detodala poblacion qare
normatividad legal vigente.
-Apoyar a la subred con todos los
- apoyar a la subred con todos los procesos - .
S . L S ) procesos misionales y de capacitaciones
Participacion activa en procesos de | misionales y de capacitaciones que garantizan . .
I N P . ) que garantizan cumplir con las metas
10 habilitaciéon, acreditacion, certificacion cumplir con las metas establecidas con la mision y . L S
. R p establecidas con la mision y vision de la
IAMII, ULC. vision de la institucion ademés de complementarlo | .~ ", A
. institucion, ademas de complementarlo
con guias'y protocolos. "
con guiasy protocolos
Diligenciamiento  de lanillas de | compromete gpoyando a redlizar todas las
l1genc panitia evaluaciones establecidas por la subred sur para | --resultados por parte de los lideres de
11 asistencia, test de apropiacion del S -
T apropiacion de  conocimientos de las | procesos
conocimiento. o "
capacitaciones recibidas
12 fortalezcan el desarrollo de las actividades queg -resultados por parte del lider

misionales

excelente y segura para la poblacion de nuestras
localidades
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corresponde . . Factura
d pago Fecha de Pago Numero de Planilla Electrénica
Valor de Honorarios
ARIO MES ARO MES DA Certlf_lcados e Mes | $3752922
Anterior
9496946087 -
2025 DICIEMBRE 2026 01 06

TRES MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL NOVECIENTOS

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras VEINTIDOSPESOS

Entidades Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Item Aportantesa Cotizacion Aportes Aportado
Seguridad Social P P
Pensionado NO PORVENIR $ 240187 $ 240200
Salud COMPENSAR $ 1501169 $ 187646 $ 187700
ARL 3 SURA $ 36568 $ 36600
Cajade Compensacion NO Total $ 435669 $ 464500

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS gﬂzn?ao de | 0550488452663179
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \J/?EE ALOBOS ORTI QLEJANDRO 2026-01-21 20:54:35
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES \J/Off A LOBOS ORTI QLEJANDRO 2026-01-21 20:55:39
RECHAZADO SUPERVISOR g%’?\‘l'?ALDE'ZL PILAR SANCHEZ 2026-01-24 20:19:43
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES ﬁff A LOBOS ORTI QLEJANDRO 2026-01-24 22:04:23
ACEPTADO SUPERVISION 2%’,\\"';ALDE§L PILAR SANCHEZ 2026-01-25 15:34:33
ACEPTADO CONTRATACION ;/K\I\I/TIUADI o CAMILA — DIAZ 2026-01-28 09:45:30

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 serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de |a Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.
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SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOLOGO CODIGO 242 - GRADO 27
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Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion
ARL SURA 1007399729 CTO 6252-2025_pdf
SOPORTES CERTIFICACION AFILIACION CTO 6252-2025. pdf

CERTIFICADO INDUCCION Y REINDUCCION 2025 CTO 6252-2025-4. pdf

CERTIFICADO CONFLICTOS DE INTERESES 2025 CTO 6252-2025.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES MES AGOSTO CTO 6252-2025- pdf

ENCUESTA PERSPECTIVA ALEJANDRO VILLAOLOBEOS pdf

INFORME ACTIVIDADES SEPFTIEMBRE CTO 6252-2025. pdf

INFORME DE ACTIVIDADE OCTUBRE CTO6252-2025 pdf
INFORME DE ACTIVIDADES NOVIEMBRE CTO6252-2025 pdf

INFORME DE ACTIVIDADES DICIEMERE CTOB252-2025..pdf

Nombre del archivo
ARL SURA 1007399729 CTO 6252-2025 pdf
SOPORTES CERTIFICACION AFILIACION CTO 6252-2025. pdf

CERTIFICADO INDUCCION Y REINDUCCION 2025 CTO 6252-2025-4 pdf

CERTIFICADO CONFLICTOS DE INTERESES 2025 CTO 6252-2025.pdf

INFORME DE ACTIVIDADES MES AGOSTO CTO 6252-2025- pdf

ENCUESTA PERSPECTIVA ALEJANDRO VILLAOLOBOS pdf

INFORME ACTIVIDADES SEPTIEMBRE CTO 6252-2025 pdf

INFORME DE ACTIVIDADE OCTUEBRE CTO6252-2025. pdf
INFORME DE ACTIVIDADES NOVIEMERE CTO6252-2025 pdf

INFORME DE ACTIVIDADES DICIEMERE CTO6252-2025.. pdf
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‘ aportes Resumen General de Pago

en linea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf E 'C‘"FSENA e
€C 1007399729 VILLALOBOS ORTIZ JOSE ALEJANDRO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL stnﬁt?l: 46-68 SUR BARRID | BOGOTA-BOGOTA D.E. 1423567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora valor
2025-12 2025-12 2061698154 3436346087 [ 2026/01/09 2026/01/06 | BANCO DAVIVIENDA 0 434,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias. IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afifiados) $1,501,169 $240,200 $1,501,169 $187.700 $1.501,169 $1.501,169
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,501,169 $240,200 $1,501,169 $187,700 $1,501,169 $30,100 $1,501,169 $36,600 $0 $0
Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1.501,169 $240,200 $1,501,169 $187.700 $1.501,169 $30,100 $1,501,169 $36,600 $0 $0
1 Icc Iummm Ivn.uw-os Joss luom I 30 $1,501,169 s240,200| epsocs| 30 51,501,169 sig7, 00|  coradf 30 51,501,163 51000  1411| 30 1,501,165 s36,600| 30 @0 s0
Total Afiliados( 1) $1,501,169 $240,200 $1,501,169 $187,700 $1.501,169 $30,100 $1,501,169 $36,600 $0 $0
aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar fo 'c‘"ssru e
CC 1007399729 VILLALOBOS ORTIZ JOSE ALEJANDRO | INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRASA? 46-68 SUR BARRIO  [B0GOTA-BOGOTADE. 1423567 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
pensién |  salud Pago | Planilla planilla Limite | Pago Banco | piasmora | valor
202512 [2005-12 2061698154 | 3456346087 [ 202601709 | 2026/01/06 | BANCO DAVIVIENDA | of $434,600
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 240,200 S0 S0 $240,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 240,200 S0 S0 $240,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 536,600 0 S0 $36,600
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 536,600 S0 S0 $36,600
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $30,100 S0 S0 $30,100
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 530,100 S0 S0 $30,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $187,700 0 s0 $187,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $187,700 S0 S0 $187,700
TOTAL 1 $494,600 S0 S0 $494,600



SUPERINTENDENCIA FINANCIERA
DE COLOMBIA

VIGILADO

BANCO DAVIVIENDA S.A.
CERTIFICA:

Que JOSE ALEJANDRO VILLALOBOS ORTIZ, quien se identifica con Cédula de ciudadania No.

1007399729 y es titular de la cuenta terminada en **3179 , realiz6 el siguiente pago a través de :

Fecha del pago Destino Factura - Referencia Num_ero de
Autorizacion
APORTES
05/01/2026 $ 494.600,00 EN LINEA 2061698154 61698154

Se expide en Bogota, el 21-01-2026.
Atentamente,

BANCO DAVIVIENDA S.A.

Banco Davivienda S.A.



