Subred Integrada
de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SurE.SE. SERVICIOS =ia ﬁ
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2026-03-01 Hasta: 2026-03-31
Nombre del | DIANA MARCELA CONTRERAS Ntimero de Documento: 52958205
Contratista:
Correo Electrénico: dianac2009@hotmail.com Numero Telefonico: 3202967855
Nombre del SONIA DEL PILAR Cargo: ODONTOLOGO CODIGO 242 - Codigo 24227
Supervisor: SANCHEZ GONZALEZ go: GRADO 27 Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1875-2026 Aiio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero Procetaje(%
Centro de . . x . Numero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | s
EOIME SERVICIOS MEISSEN 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS

VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato Inicial 2026-06-30
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
2 MARZO $ 2347320

VMOUNCILDEL | VAORTOTMLDEL | s eauizanos | SAOREL
$ 11736600 $ 11736600 $ 4694640 $ 7041960
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar servicios especializados en
Higiene Oral, de manera auténoma e
independiente, conforme a la Lex Artis,
atendiendo las necesidades asistenciales
de LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR E.SE.,
en observancia de los principios del
Sistema General de Seguridad Social en
Salud (SGSSS), el Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable.

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 SU
PROPUESTA

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

Desarrollar planes de intervencion en
promocién y prevencion en salud oral,
dirigidos a los pacientes que consulten
los servicios de LA SUBRED SUR
E.S.E., de acuerdo con el modelo de
atencion institucional, efectuando el
acompaflamiento clinico requerido hasta
el egreso del usuario y/o el seguimiento
ambulatorio que resulte pertinente.

ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN
DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

-REGISTRO DE FORMATOS
ENTREGADOS A LOS PACIENTES

Ejecutar actividades de informacion,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocion de habitos
saludables, la prevencion de la
enfermedad y el fortalecimiento del
autocuidado, a nivel individual, familiar
y comunitario, conforme a los
lineamientos técnicos definidos por la
Entidad.

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 AGENDAMIENTO
INSTITUCIONAL

Diligenciar y registrar la informacion
correspondiente a la atencion brindada,
incluyendo la intervencion realizada y el
plan de cuidados en salud oral, de forma
integral, secuencial, clara y oportuna,
simultanea o inmediatamente después
de su ejecucion, conforme a los criterios
de racionalidad cientifica y a la
normatividad vigente, en especial la
Resolucion 1995 de 1999, la Resolucion
839 de 2017 y las normas que las
modifiquen o sustituyan.

DILIGENCIAR DE FORMA CLARA
CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
SISTEMA DE INFORMACION DE LA SUBRED
Y LA HISTORIA CLINICA CUMPLIENDO
CON LOS PARAMETROS EXIGIDOS EN LA
NORMATIVIDAD VIGENTE

- PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER

Contribuir técnicamente a la
elaboracion, revision o actualizacién de
formatos, guias, protocolos y
procedimientos en salud oral, cuando
sea  requerido, asi como al
diligenciamiento  del consentimiento
informado en los casos aplicables,
garantizando el cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.

CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
ADMINISTRATIVOS DE LA  SUBRED
INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
ES.E

PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion y
seguimiento de los usuarios, asi como
su canalizacion a las diferentes rutas
integrales de atencion en salud,
incluyendo  la  consolidacion  de
informacion ~ necesaria  para la
trazabilidad de indicadores sanitarios,
mediante la entrega de informes, listas
de chequeo, consentimientos
informados y demés soportes técnicos
que sean requeridos.

APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS LAS
ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO DE
UNA MEJOR ATENCION .

PROGRAMACION POR PARTE DEL
LIDER
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar acciones asistenciales con los
equipos misionales, exclusivamente en
el marco del objeto contractual, para el

BRINDAR ATENCION HUMANA, EFICAZ Y
CALIDA TANTO AL CLIENTE INTERNO

PROGRAMACION POR PARTE DEL

7 manejo integral y cuidado del paciente, | \in " EXTERNO QUE REQUIERE EL | LIDER
conforme a la normatividad legal
. . SERVICIO.
vigente y respetando la autonomia
profesional del contratista.
Aplicar las medidas y procedimientos
de Dbioseguridad en salud oral, de EJECUTAR LAS OBLIGACIONES
3 acuerdo con los lineamientos técnicos y ESPECIFICAS ACORDE CON LOS FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE
la documentacion institucional vigente, PROTOCOLOS, GUIAS LINEAMIENTOS APLICA PARA ESTE PROCESO
durante la ejecucion de las actividades MANUALES QUE REGULAN EL PERFIL.
propias del servicio contratado.
Realizar el apoyo técnico en la
organizacion y gestion de la agenda del BRINDANDO ALAS PACIENTES
servicio de odontologia, cuando sea INFORMACION PARA LA ATENCION DEL REGISTRO DE FORMATOS
9 requerido para la adecuada prestacion SERVICIO Y DIRECCIONANDO A LOS ENTREGADOS A LOS PACIENTES
del servicio, sin que ello implique DEMAS SERVICIOS PARA UNA ATENCION
asignacion de funciones administrativas | INTEGRAL
permanentes.
Participar en procesos de habilitacion, CUMLIR CON LA S ACTIVIDADES QUE
acreditacion y certificacion [ CORRESPONDEN AL OBJETO DEL
institucional, tales como IAMII y ULC, CONTRATO PARA EL MEJORAMIENTO DE
10 mediante el diligenciamiento de listas | LA CALIDAD Y AQUELLAS INCLUIDAS | FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE

de asistencia, instrumentos de
evaluacion pre y postest y demds
actividades técnicas necesarias para la
apropiacion del conocimiento.

DENTRO DE LOS PLANES DE
MEJORAMIENTO DE LOS ESTANDARES DE
HABILITACION 'Y ACREDITACION DE
SERVICIOS DE SALUD

APLICA PARA ESTE PROCESO.

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Higienista Oral, siempre que
guarden relacion directa con el objeto
del contrato y contribuyan al
cumplimiento de las  funciones
misionales de LA SUBRED SUR
ES.E., sin que se configure
subordinacion laboral ni asignacion de
funciones distintas a las pactadas.

PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y
CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE |,
MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION .

RIPS, INFORME DE ACTIVIDADES
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago Niumero de Planilla Factl}rz.n
corresponde el pago Electrénica
Valor de
i Honorarios
ANO MES ANO | MES | pia Certificados el | 2347320
6006916945 _ Mes Anterior
2026 FEBRERO 2026 03 10
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
¢ VEINTEPESOS
Ttem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 281500
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1750905
Salud SANITAS $ 218863 $ 219900
ARL 3 SURA $ 42652 $ 42900
Caja de Compensacion SI COMPENSAR Total $ 508148 $ 544300
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Numero de Cuenta 4870248418
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DIANA CONTRERAS 2026-03-18 10:03:07
SONIA DEL PILAR SANCHEZ o

RECHAZADO SUPERVISOR GONZALEZ 2026-03-21 16:01:33
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES DIANA CONTRERAS 2026-03-24 08:47:58

. SONIA DEL PILAR SANCHEZ e
ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ 2026-03-24 14:15:39

. MARIA CAMILA DIAZ

ACEPTADO CONTRATACION ZAMUDIO 2026-03-26 10:27:38
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE QEISIIEI]E{T/gLEXANDRA LOZANO 2026-04-13 17:53:01
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucioén 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica sera para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la 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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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

ach 4
Pagos de
SO / Seguridad

Saocial

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

/|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MARCELA CONTRERAS CONTRERAS || peRiopo COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA- 7
DIRECCION: CALLE 66 SUR# 17 A09  TELEFONO: 7928969 || EECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2026/03/10  NUMERO AUTORIZACION: 128949723
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
\ TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ] APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
05-14 5-14 COLPENSIONES 1 $ 280.200) $0 $0 $0 $0 $ 1.300 $0 $ 280.200 $1.300 $ 281.500
SUBTOTALES: $ 280.200] $1.300 $ 281.500)
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A 1 $0 $0 $0 $218.900 $0 $ 1.000| $0 $218.900 $ 1.000) $0 $219.900
SUBTOTALES: $ 218.900) $1.000] $0 $219.900)
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ) NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 42.700 $ 42.700 $ 200 $0 $ 42.900
SUBTOTALES: $ 42.700 $ 200 $ 0 $ 42.900
TOTAL APORTES A CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
ADMINISTRADORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES APORTES MORA VALOR PAGADO
CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 35.100 $ 200 $ 35.300
SUBTOTALES: $ 35.100) $ 200 $ 35.300)

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
ool . < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA [ ICBF | ESAP [MINEDU
Ne [IPENTIFICA NomBrES |, 1PO | SUSTIPO 1O DE é = %'% ol L|BLa¥S & |2 |3|3|8|S| € 3G S FSP VOLUNTARIOS _[NDICADOR TOTAL 2 VALOR| TOTAL 3 CENTRO | ora 9] 16c TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE] SALARIO S 2| E | |F|F|FFO 5| > | @ Q > < > | = N s 2
SEFE o = ADMIN |g IBC  (COTIZACION TARIFA | \oopre | ADMIN || IBC  |COTIZAGION| \oeed| aporre | ADMIN || 1BC DE  |poRTE[S ADMIN |, 5o T bORTEAPORTEAPORTEAPORTE
8 E xfr a SUBSISTENCIA |SOLIDARIDAD [EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO
1 fcC CONTRERASINDEPENDIE NO 0514 [30 g $280.200 $0 $0 $0 $0  Normal $280.200EPS005- [30 s $21890d  $q $218900014-11- |30 §[ 52958205 |$ 42.70030 $ccFa- [$35100 $q 9 $0  $0
52958205 L0 RERAS T AT COLPENSI| | 1.750.905 SANITAS | | 1.750.905 ARL SURA| | 1.750.905 1.750.905COMPENS
MARCELA  PRESTACION ONES S.A AR
DE
SERVICIOS
2026/03/18 6:51 AM  USUARIO: SOl CC52958205 PAGINA 1 DE 1
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La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.

Certifica que:

MARCELA CONTRERAS DIANA
52958205

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:

ADMINISTRACION DEL RIESGO

con una intensidad horaria de 08 horas.
Para constancia se expide:

18 de marzo de 2026
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