SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2026-07-01 Hasta: 2026-07-31
Nombre del | HjANA MARCELA JMENEZ RESTREPO NGmer o de Documento: 53130298
Contratista:
Correo Electrénico: dimajireb@hotmail.com Namero Telefénico: 3057962764
Nombre del | MARIA MARCELA | ... DIRECTOR TECNICO SERVICIOS | Cédigo “ | 00005
Supervisor: MEZA FLOREZ 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1884-2026 Afio Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccion ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS LA REFORMA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
, Namero Procetaj e(%
Centrode . ., . NUmero Valor 3 &(%)
Direccion Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE USS LA
E01UG SERVICIOS REFORMA 177 0 12620 $2233740 95.2%
AMBULATORIOS
DIRECCION DE USS
EO01UD SERVICIOS 9 0 12620 $113580 4.8%
AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2347320 DOSMILLONESTRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS VEINTEPESOS
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2026-02-02 Fecha de Terminacion del Contrato | 56 06 39
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP

1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 4581060 1166

No. Cuenta Segln el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERO $ 2347320

2 MARZO $ 2460900

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026




EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 2233740
MAYO $ 2233740
JUNIO $ 2347320
JULIO $ 2347320
wormenoe [ vASTOMLOE [ pugosgeaizacos | ZA0ODE
$ 11736600 $ 16317660 $ 13970340 $ 2347320

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar  servicios especidizados 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 Socia en
Salud (SGSSS), e Sistema Obligatorio
de Garantia de la Calidad (SOGC) y la
normatividad vigente aplicable.

-Ejecutar las labores asistenciales en salud oral
siguiendo los flujos de trabagjo y directrices
institucionales vigentes, - -

-agenda  diaria de
programacion

pacientes

y

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

--atender a los usuarios segun la agenda asignada y
los que soliciten el servicio, en cumplimiento de las
actividades asegurando la calidad en la prestacion
del servicio siguiendo directrices -

--agenda diaria de pacientes

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

Desarrollar actividades de comunicacion en salud
ora anivel individua y comunitario, siguiendo las
instrucciones y reportando los avances para la
vaidacion y control de cumplimiento de
indicadores de la sub red sur -

-formatosy evidencias de promocion

Diligenciar y registrar la informacion
correspondiente a la atencion brindada,
incluyendo la intervencion redizada y el
plan de cuidados en salud oral, de forma
integral, secuencial, clara y oportuna,
simultanea o inmediatamente después de
su gjecucion, 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.

Apoyar el diligenciamiento de los registros de
atencion y planes de cuidado, atendiendo a las
indicaciones del profesiona a cargo y bajo los
lineamientos de la normatividad vigente,
garantizando la oportunidad del registro segin la
operatividad diaria establecida por la subred sur -

historiaclinica
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

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

-Apoyar la actualizacion de formatos y guias de
salud oral atendiendo a los requerimientos y
asignaciones especificas de la adherencia a
procesosy guias socializadas -

-formatos usados en cada proceso

Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion y
seguimiento de los usuarios, asi como su

canalizacion a las diferentes rutas
integrales de atencion en saud,
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 técnicamente la identificacion y
seguimiento de usuarios conforme a las directrices
y asignaciones impartidas por la supervision,
redlizando la canalizacién a rutas de atencion y
consolidando lainformacién de indicadores -

-formatos y requerimientos definidos por
la Subred Sur

Apoyar acciones asistenciaes con los
equipos misionales, exclusivamente en el
marco del objeto contractual, para el
manejo integral y cuidado del paciente,
conforme a la normatividad legal vigente
y respetando la autonomia profesional
del contratista

-Aplicacién de protocolos y guias de manejo clinico
seglin las instrucciones recibidas por la
coordinacion del area-

-formatos usados para cada proceso

Aplicar las medidas y procedimientos de
bioseguridad en salud oral, de acuerdo
con los lineamientos técnicos y la
documentaciéon institucional  vigente,
durante la gecucién de las actividades
propias del servicio contratado.

Ejecutar los procedimientos de bioseguridad en
salud oral acatando estrictamente las instrucciones
técnicas impartidas por la Subred Sur, utilizando los
insumos y siguiendo la documentacion institucional
vigente --

-formatos de la subred que aplican a este
proceso

Readlizar e apoyo técnico en la
organizacion y gestion de la agenda del
servicio de odontologia, cuando sea
requerido para la adecuada prestacion
del servicio, sin que elo implique
asignacion de funciones administrativas
permanentes.

--Brindar apoyo técnico en la eecucion de la
agenda del servicio de odontologia, gjustando la
actividad profesional a la programacion y
asignacion de citas definida por la entidad,
atendiendo a los reguerimientos operativos
necesarios paralacontinuidad del servicio -

--programacion 'y agenda diaria de
pacientes

Participar en procesos de habilitacion,
acreditacion y certificacion institucional,
tales como IAMIl y ULC, mediante €
10 diligenciamiento de listas de asistencia,
instrumentos de evaluacién pre y postest
y demés actividades técnicas necesarias
parala apropiacion del conocimiento.

-Cumplir con los procesos de acreditacion y
certificacion institucional (IAMI1'y ULC) segin las
directrices impartidas, garantizando € registro de
asistencia y la aprobacion de evaluaciones técnicas
conforme alas exigencias de la Subred sur. -

formatos elaborados para estas actividades

Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Higienista Oral, siempre que
guarden relacion directa con €l objeto del
contrato y contribuyan a cumplimiento
11 de las funciones misionales de LA
SUBRED SUR ESE. sn que se
configure  subordinacion  laboral  ni
asignacion de funciones distintas a las
pactadas.

-Ejecucién de actividades de apoyo a servicio de
odontologia, realizadas siguiendo instrucciones
especificas impartidas paralajornada - -

-oportuna prestacion del servicio
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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 ANO | MES | DiA Certificados d Mes | $2347320
9507434723 - Anterior
2026 JUNIO 2026 07 21
Valor honorarios certificados el mes anterior en DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS
letras VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 280145 $ 280200
PENSIONES COLPENSIONES
Salud CAPITAL SALUD EPS $ 1750905 $218863 $218900
POSITIVA COMPARNIA DE
ARL 3 SEGUROS SA. $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria SégggA CAJA SOCIAL - Tipo de Cuenta AHORROS NUmero de Cuenta 24085445181
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P DIANA MARCELA JMENEZ o
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RESTREPO 2026-07-28 21:48:06
ACEPTADO SUPERVISION MARIA MARCELA MEZA 2026-07-28 21:59:37
FLOREZ
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-07-29 11:58:23
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIA HABIL EN VERSE QESIIEET'%LEXANDRA LOZANO 2026-08-13 11:53:56
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, reservay uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 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.

I

msc~:m’:~#¢ﬂu.m

cardBIN. MARSFEAMELA I PoliR E40611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2026



DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS
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28/7/26, 21:21

o =18
Busqueda * Mis procesos ¥ Menu ¥ Q]

Escritorio = Ment = Administracién de contratos = Ver contrato

[ Informacion general
pA) Condiciones

kJ Bienes yservicios

% Datos guardados

@ Cancelar

VER CONTRATO

8 Documentos del Proveedor

;3 Documentos del contrato
(@ Informacion presupuestal

Ejecucioén del Contrato

Ejecucion del Contrato

Editar

urc-5
DIANA MARCELA JM...

Evaluacion de la Entidad Estatal

>

Porcentaje

Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢Se requieren emisiones de

i3 Modificaciones del Contr...

[cB Incumplimientos

© VORTAL 2019 Términos de uso

Si'No
cédigos de autorizacién?
Id de 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 busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
PS 1884 2026.pdf PS 1884 2026.pdf Comprador Descargar Detalle
Descargar Detalle
O hoja de vida SIDEAP.pdf hoja de vida SIDEAP.pdf Proveedor Descargar Detalle
] titulo.pdf titulo.pdf Proveedor Descargar Detalle
O CTO 1884 FEBRER0O2026 REFORMA CTO 1884 FEBRER02026 REFORMA Proveedor Descargar Detalle
DIANAJIMENEZ pdf DIANAJIMENEZ pdf
@] CTO 1884 marzo 2026 REFORMA CTO 1884 marzo 2026 REFORMA Proveedor Descargar Detalle
DIANAJIMENEZ pdf DIANAJIMENEZ pdf
O CTO 1884 abril 2026 REFORMA CTO 1884 abril 2026 REFORMADIANA Proveedor Descargar Detalle
DIANAJIMENEZ pdf JIMENEZ pdf
O CTO 1884 MAYO 2026 REFORMA CTO 1884 MAYO 2026 REFORMA Proveedor Descargar Detalle
DIANAJIMENEZ pdf DIANAJIMENEZ pdf
O CTO 1884 JUNIO 2026 REFORMA CTO 1884 JUNIO 2026 REFORMA Proveedor Descargar Detalle
DIANAJIMENEZ pdf DIANAJIMENEZ pdf
Borrar Cargar nuevo
Cancelar Evaluacion de la Entidad Estatal >

Normativa

Soporte Remoto

Ayuda  Espafiol (Colombia) v

018000-52-0808 w w w.colombiacompra.gov.co/soporte Lunes a Viernes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

https://w w w.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/Sales ContractEdit/View ?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.17018142

al
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 53130298 JIMENEZ RESTREPO DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 6 B EST 90 47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3057962764 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 497540624 9507434723 | 2026/07/24 2026/07/21 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $541,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $1,750,905
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0
1 |cc |53130298 |JIMENEZ DIANA |25-14 | 30 $1,750,905 $280,200  EPSC34| 30 $1,750,905 $218,900 0 0 S0 14-23) 30 $1,750,905 $42,700| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $42,700 $0 $0

Pagina 1 de 2 2026/07/20 11:08 PM



3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53130298 JIMENEZ RESTREPO DIANA MARCELA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR 6 B EST 90 47 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3057962764 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2026-06 2026-06 497540624 9507434723 | 2026/07/24 2026/07/21 | BANCO CAJA SOCIAL 0 $541,800

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 S0 S0 $280,200
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $280,200 S0 S0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $42,700 S0 S0 $42,700
POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $42,700 $0 $0 $42,700

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900
CAPITAL SALUD EPSC34 900,298,372 9 1 $218,900 $0 S0 $218,900

1 $541,800 $0 $0 $541,800

Pagina 2 de 2 2026/07/20 11:08 PM



Ha finalizade la actualizacion de la hoja de
wida. Para oficializar la informacién debe
solicitar la validacion por cusnta de la
entidad donde 8 encuentra vinculado,
pr andola come lizacién de datos.
5i se encuentra en un proceso de
incorporacion debera presentaria como nueva
vinculacidn, A partir de ese momento el
proceso de valid B& T bilidad de
la sntidad u organismeo donde se presenta.

-




Presentacion de hoja de vida

Una vez actuabzada su hoja de wda, usted selecoionari la entidad a la cualla va a presentar, =l tipo de vineoulzman que tiene o tendra y el causal de 1z presentacmcn: Actuabizacion de datos o nueva o

winzulacién, con lo cuzl s= sutoriza a lz entidad a verificar los dates agui consignados,

Lista Entidades

Id presentacidn = NMbm:“tldad ke chz s Presentar gomo Mot dB, Estado Ohservaciones Wolver a presentar Mar ho{.a.d‘: JAslE: Eliminar
= prasentasiin = presentacion pr

Subred integrada
1807245 de Servicios de 247072026 Contratista Hueva vinculacidén Enviada a entidad
salud SUr ESE

Subred Integrada
1T7D3BS de Servicios de DR/D6 2026 Contratsta nueva vinculacién Enviada a entidad
Salud Sur EEE

Subred Integrada
1EEITIE de Servicios de WTERIE Contratata Hueva vinculacién Enviada a entidad
Salud Sur EZE.

Subred Integrada
Qe R ] de Seriicioz de A0z Contratista tueva vinculasién Enviada a entidad
salud sur ES.E.

Subred Integrada
1344853 de Serviclos de 0ADTSE0EA Codtratista Hueva vinculacidn Enviada a antidad
Galud Bur E.S.E0

g
BERAB:

fef 1)



Declaracidon de bienes y rentas
Le informamos gue se ha registrado su declaracion de bienes y rentas.

Declaracién general de conflictos de interés

Invitamos a realizar su declaracidn general de conflicto de interés, dando clic en el boton “Realizar declaracion general”.
Recuerde que el diligenciamiento y presentacion hace parte del compromiso por la integridad y la transparencia.

Realizar declaracion general I




Diractor

nflicto da intere:

eclaracion Declaracién de Conflicto de Inte N H £ Imprimir

Imprimir conflicto de intereses (Vista previa)

Has terminade de diligenciar tu declaracidn de conflizte de interess, Recuerda que MO podras realizar cambios unz vez presentada.

® gl Genarar PDF

BoGoT/\ @GOD@

FORMATO DE DECLARACION DE CONFLICTOS DE INTERES

DATOS PERSONALES

HMombra: DIANA MARCELA JIMENEZ RESTREPO

Identificacidn: 53130208



CONSULTA AFILIADD COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADD

TIPD HUMERD DE FRIMER. SEGIIHER FRIMER SEGLIFC LLTIMG PERT
IDENTIFICA g Ao ZLIMER T APELLIC APELLIEH MOMERE HOMERE SMPEMEA
Capital
i E3130294 JIMEMEZ RESTREFPZ DIAMA MARZELA, 2026-05 L COTIZAMTE
alu
. Salud
SiC E3130298- JIMEMEZ RESTREPZ DIAMA MARCELA 2015-10 e BEMEFICIARIC
ot
Salud
i E3130294 JIMEMEZ RESTREFPZ DIAMA MARZELA, 2017-02 By COTIZAMTE
=121

INFORMACION DE PERTODOS COMPENSADOS

Capital Salud 0% 2026 20 COTIZAMTE Pago con colizacidn
Capital Salud 042026 20 COTIZAMTE Pago zon cotizacidn
Capital Salud 03 /2026 20 COTIZAMTE Pago con colizacidn
Capital Salud 022026 20 COTIZAMTE Pago zon cotizacidn
Capital Salud 012026 20 COTIZAMTE Pago con colizacidn
Capital Salud 122025 20 COTIZAMTE Pago zon cotizacidn
Capital Salud 112025 20 COTIZAMTE Pago con colizacidn
Capital Salud 102025 a0 COTIZAMTE Pago con cotizacion
Capital Salud 092025 30 COTIZAMTE Pago con colizacidn
Capital Salud 082025 a0 COTIZAMTE Pago con cotizacion
IM ‘-lJZ 3 4 5 B 7 m &] (433 Registros By F"aginas

Pago Marmali corresponden a los sfliados que compenszaron en estado activo en'ls Base de Datos Onica de ARliados - BDUS, en el marco del Decreto 760 de 2015,

Estado Ernergencial corresponden a los afliadas que compensaran en estado activa par emergencia, en el marco del articulo 15 del Drecreta 538 de 2020, Dicho lo anterior estos afliados na
cuentan con uncpago o cotizacion al Sisterna General de Seguridad Social en Salad,

Volver a Consultar Descargar



