Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS

2

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-04-01 Hasta: 2026-04-30
Nombre del || |7 JOHANNA NIETO PINZON NGmer o de Documento: 52953062
Contratista:
Correo Electrénico: ohanal224@hotmail.com Numero Telefénico: 3114618068
Nombre del | SONIA DEL PILAR SANCHEZ | ODONTOLOGO CODIGO 242 - | Cédigo | 24007
Supervisor: GONZALEZ 9o GRADO 27 Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1874-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSVISTA HERMOSA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | USS
EO1VAN SERVICIOS CANDELARIA 186 0 12620 $2347320 100%
AMBULATORIOS LA NUEVA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOSCUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

FechadeInicio 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 $ 2385180
3 ABRIL $2347320

ALOUNCALDEL | VAOSTOTALOEL | cucosreatizavos | ZSDOEL
$ 11736600 $ 11736600 $ 7079820 $ 4656780
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN 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 Socid en Saud
(SGSSS), e 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
promocion y prevencion en salud oral,
dirigidos a los pacientes que consulten
los servicios de LA SUBRED SUR
E.SE., de acuerdo con € modelo de
atencién institucional, efectuando el
acompafiamiento  clinico  requerido
hasta e egreso del usuario y/o €
seguimiento  ambulatorio que resulte
pertinente.

-AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL

-DILIGENCIAMIENTO DE FORMATOS
DIARIOS DE SEGUIMENTO

Ejecutar actividades de informacién,
educacion y comunicacion en salud,
orientadas a la promocién 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.

-GESTION DIARIA DE AGENDAMIENTO DE
PACIENTES

-REGISTRO EN FORMATO

Diligenciar y registrar la informacion
correspondiente a la atencién brindada,
incluyendo la intervencion redlizada y
el plan de cuidados en salud oral, de
forma integral, secuencia, clara y
oportuna, simultanea 0
inmediatamente  después de su
gjecucion, conforme a los criterios de
racionalidad cientifica y a la
normatividad vigente, en especia la
Resolucion 1995 de 1999, la
Resolucion 839 de 2017 y las normas
que las modifiguen o sustituyan.

-COMUNITARIA 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 INSTITUCIONAL

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

-COMUNITARIA 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 INSTITUCIONAL
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion y
seguimiento de los usuarios, asi como
su candizacién a las diferentes rutas
integrales de atenciéon en salud,

6 incluyendo la consolidacion de | --ADHERENCIA AL MODELO DE | -REGISTROS, FORMATOS, LISTAS,
informacion  necesaria para la | ATENCION EN SALUD DINAMICA WEB
trazabilidad de indicadores sanitarios,
mediante la entrega de informes, listas
de chequeo, consentimientos
informados y demés soportes técnicos
que sean requeridos.
Apoyar acciones asistenciales con los | -DILIGENCIAR DE FORMA CLARA ,
equipos misionales, exclusivamente en DILIGENCIAR = DE__FORMA CLARA _, CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL
- CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL -
el marco del objeto contractua, para el N SISTEMA DE INFORMACION DE LA
- : : SISTEMA DE |INFORMACION DE LA
7 manejo integral y cuidado del paciente, SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
. SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA
conforme a la normatividad lega CUMPLIENDO CON LOS PARAMETROS
vigente y respetando la autonomia CUMPLIENDO = CON  LOS  PARAMETROS EXIGIDOS EN LA NORMATIVIDAD
profesional del contratista. EXIGIDOSEN LA NORMATIVIDAD VIGENT VIGENTE
Aplicar las medidas y procedimientos
de bioseguridad en salud ora, de | -CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
acuerdo con los lineamientos técnicos | PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y .
8 y la documentacion instituciona | ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED EFS&GRAMACION POR PARTE DEL
vigente, durante la gecucion de las | INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
actividades propias del  servicio E.SE
contratado.
Realizar e apoyo técnico en la
gre?ans;?/(i:::?g ﬁegii';rt‘ol‘iei'a gﬁ’:n”gg -APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE
9 sea  requerido  para I;aadecuada SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS LAS -PROGRAMACION POR PARTE DEL
resta:iegn del seR/icio sin aue dlo ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO DE | LIDER
prest . S que UNA MEJOR ATENCION .
impligue asignacion de funciones
administrativas permanentes.
Participar en procesos de habilitacion,
acreditacion y certificacion
institucional, tales como IAMII vy -ASEGURAR QUE LA INFORMACION
10 ULC, mediante el diligenciamiento de ADMINISTRATIVA SOLICITADA SE -FORMATOS, LISTAS, ACTAS ,
listas de asistencia, instrumentos de | ENCUENTRE A DISPONIBILIDAD CUANDO | REPORTES
evaluacion pre y postest y demads | SE REQUIERE
actividades técnicas necesarias para la
apropiacién del conocimiento.
Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Higienista Ora, siempre que
g;ardegorr]f'rzg"” S”ecégnfgguiagbjdalo PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
11 cumplimiento de las funciones GENERACION DE ESTILOS , HABITOS ¥ -RIPS,INFORME DE ACTIVIDADES.

misionales de LA SUBRED SUR
ESE, sn que se configure
subordinacion laboral ni asignacién de
funciones distintas a las pactadas.

CONDUCTAS DE VIDA SALUDABLE
MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que Fecha de Pago NUmero de Planilla Factqrg
corresponde el pago Electr6nica
Valor de
Honorarios
ARO MES ANo | MEs | Dpia Certificados o Mes | $2385180
71675486 _ Anterior

2026 MARZO 2026 04 13

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras DOS MILLONES TRESCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL
CIENTOOCHENTAPESOS
Item Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo de Valor
Seguridad Social Cotizacion los Aportes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $ 218863 $ 218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $42700
Cajade Compensacion Sl COMPENSAR Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Ndmero de Cuenta 4870387851
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES L1Z JOHANNA NIETO PINZON 2026-04-19 19:11:16
p SONIA DEL PILAR SANCHEZ on.
ACEPTADO SUPERVISION GONZALEZ 2026-04-19 19:26:06
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-04-20 12:00:32
ALBERTO

INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QESIIEERT/%LEXANDRA LOZANO 2026-05-11 16:02:01
REFLEJADO EN SU CUENTA

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 seré 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.

SONIA DEL PILAR SANCHEZ GONZALEZ
ODONTOL OGO CODIGO 242 - GRADO 27
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Escritorio = Menu = Administracién de contratos = Ver contrato

Informacion general % Datos guardados

Condiciones

@ Cancelar < | Evaluacion de la Entidad Estatal | >

Bienes y servicios
VER CONTRATO

Documentos del Proveedor . .,
Ejecucién del Contrato

Documentos del contrato Porcentaje | Recepcién de articulos

Informacion presupuestal
Plan de Pagos

Ejecucion del Contrato

¢ Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato - L, Si No
cédigos de autorizacion?

Incumplimientos Idde pago  Numero de factura  Fecha de emision  Fecha de recepcion  Valor total de la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de blsqueda especificados

Crear

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion Nombre del archivo Cargado por
Descargar Detalle
Descargar Detalle
O 01. DIPLOMA.pdf 01. DIPLOMA.pdf Proveedor Descargar Detalle
O 02. HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf 02. HOJA DE VIDA SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1874-2026 CANDELARIA CTO 1874-2026 CANDELARIA Proveedor Descargar Detalle

FEBRERO.pdf FEBRERO.pdf
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Borrar Cargar nuevo

© VORTAL 2019 Términos de uso Normativa Soporte Remoto Ayuda @ Espafiol (Colombia) v 018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.


javascript:void(0);
javascript:void(0);
https://community.secop.gov.co/Public/Administration/TermsOfUseVersionDisplay/Public?LatestUserTermsOfUse=true&SkinName=CCE&currentLanguage=es
http://colombiacompra.gov.co/es/normativa
https://secure.logmeinrescue.com/Customer/Code.aspx
https://wiki.secop.gov.co/vhpublic/index.php/Main_Page/es-CO
mailto:www.colombiacompra.gov.co/soporte

® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) PLANILLA (DIA/MES/ARO) EMPLEADOS UPC
_ EXONERADO PAGO
cc 52953062 LIZ JOHANNA NIETO PINZON | CARRERAZ4 DNO1S- | 3114615068 | 0ANA1224@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 71675486 13/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION | CLASE APORTANTE | NOMBRE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD |  PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNIcA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 | $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
Cslge AP Rontie inr Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i Cotizacion FSP otall=lzanan Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 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. Autorizaciéon Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 42.700 42.700 0 0 42.700 42.700 1
TOTALES CAJAS
Caédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 [o] 35.100 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G - . A 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 1 218.900 218.900
0 [ [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 280.200 280.200
ICBF Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
0 [ [) [ 0 [ ) [ 0 ccF 1 35.100 35.100
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 576.900 576.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO AQOCIADA NUMERO FECHA PA(EO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
y EXONERADO PAGO
cc 52953062 LIZ JOHANNA NIETO PINZON | CARRERAZ4 DNO1S- | 3114615068 | 0ANA1224@HOTMAIL.COM PARAFISCALES Y 71675486 13/04/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-03 2026-03 1 $1,750,905 $576.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
s = B
Tipoy ele B35 o alolalalalcl=lul<lole] | 18] cou 9 e |t || honco) @ lcotizacion /| cod |l & codigo 2 | Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No. | Namero de Apellidos y Nombres SLE]E|2) 2)e|klB|2|8]2 18 |2 8|5 215 6] 2 [E] Gre | rBCARP | & [cotizacion | VAR [ anorante | P 5e sensional de | cod.EPs | BCEPS | & [ONZCERS] QU | iBCARL | & | & | ootizacien [ “GRE° [ BCCCE 8 Por | perstincins | S | ‘e | Boan | i
Identificacion HEAHHE £ 2 P solidaridag | supsistencia & % & p
g 8 4
1 CC 52953062 NIETO PINZON LIZ JOHANNA 59| 0 N 230301 | 1.750.905 | 30 280.200 0 0 0 0 EPS008 1.750.905 | 30 218.900 14-11 1.750.905 | 30 3 42.700 CCF24 | 1.750.905 30 35.100 0 0 0 0 0

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




