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: 2026-08-01 Hasta: 2026-08-31
Nombre de | MONICA PATRICIA CORREA RODRIGUEZ Ndmer o de Documento: 1022960069
Contratista:
Correo Electrénico: monik.saludoral 1990@gamil.com NUmer o Telefénico: 3218474107
Nombre del MARIA MARCELA MEZA Carao: DIRECTOR TECNICO SERVICIOS Cadigo - 009-05
Supervisor: FLOREZ 9o AMBULATORIOS Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 1893-2026 Ao Contrato: 2026 CDP Contrato Inicial: 295
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USSMARICHUELA
LIQUIDACI ON DE SERVICIOS
. NUmero Procetaj e(%
Centrode . ., . Namero Valor 3 (%)
Direccién Unidad Horas Total Centrode
Costos Horas . Hora
Adicionales Costos

DIRECCION DE | Uss
EO1UD SERVICIOS 171 0 12620 $2158020 91.9%

AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO $ 2158020 DOSMILLONESCIENTOCINCUENTA Y OCHO MIL VEINTEPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2026-02-02 IFSCCT; de Terminacion del Contrato | ¢ 6 oy
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2026-06-09 2026-08-31 1 $ 3861720 1166
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 2347320
2 MARZO $ 2145400
3 ABRIL $ 2347320
4 MAYO $1716320
Carrera20-No47b=35Sur=———Cdcigopostat 11061t

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

JUNIO $ 2347320
JULIO $ 2347320
AGOSTO $ 2158020
wormccos | VALORTOTMLOS | pucosreaizacas | Z4000S
$ 11736600 $ 15598320 $ 15409020 $ 189300
ACTIVIDADES

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

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
asistencialles de LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR E.SEE., en observancia

-REALIZACION DE CONSULTA DE
HIGIENE ORAL EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA DE LA SUBSTRAED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

-AGENDA INSTITUCIONAL.

dirigidos a los pacientes que consulten
los servicios de LA SUBRED SUR
E.S.E., de acuerdo con € modelo de
atencion institucional, efectuando el
acompafiamiento  clinico  requerido
hasta el egreso del usuario y/o €
seguimiento ambulatorio que resulte
pertinente.

de los principios del Sistema General SUR ., DURANTE EL TIEMPO  DE
princip : DISPONIBILIDAD  INDICADO A  SU

de Seguridad Socid en Saud PROPUESTA

(SGSSS), @ Sistema Obligatorio de '

Garantia de la Caidad (SOGC) y la

normatividad vigente aplicable.

Desarrollar planes de intervencién en

promocion y prevencion en sud ordl, | pea) 17aR  ACOMPARNAMIENTO AL

USUARIO DESDE EL INGRESO HASTA EL
EGRESO DE LA UNIDAD, CUMPLIENDO
CON LOS ESTANDARES DE CALIDAD Y
SEGURIDAD DEL PACIENTE, CON LA
FINALIDAD DE TERMINAR EL
TRATAMIENTO CON SATISFACCION.

-REGISTRO LLAMADA TELEFONICA -
DINAMICA WEB.

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

-REALIZACION DE CONSULTA DE
HIGIENE ORAL EN EL AREA DE
ODONTOLOGIA DE LA SUBREDSUR
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR , DURANTE EL TIEMPO DE
DISPONIBILIDAD  INDICADO A SU
PROPUESTA

-AGENDA INSTITUCIONAL.

Diligenciar y registrar la informacion
correspondiente a  la  atencion
brindada, incluyendo la intervencion
realizada y el plan de cuidados en
salud ora, de forma integral,
secuencial, clara y  oportuna,
simultéanea o inmediatamente después
de su gecucion, conforme a los
criterios de racionalidad cientificay a
la normatividad vigente, en especia 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
EXIGIDOSEN LA NORMALIDAD VIGENTE.

-AGENDA INSTITUCIONAL.
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OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES
DESARROLLADASEN EL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Contribuir ~ técnicamente a la
elaboracion, revision o actualizacion

de formatos, guias, protocolos y [ -CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
procedimientos en salud oral, cuando PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
5 sea requerido, asi como A ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED -AGENDA INSTITUCIONAL.
diligenciamiento del consentimiento INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
informado en los casos aplicables, ESE.
garantizando e cumplimiento de las
normas universales de bioseguridad.
Apoyar técnicamente la identificacion,
caracterizacion, orientacion y
seguimiento de los usuarios, asi como
isr‘:te;?;a;zacéce’” ;gig:er?gﬁgﬁ -CUMPLIR CON LAS NORMAS Y
induyendo  la  consolidacion  de PROCEDIMIENTOS TECNICOS Y
6 informacion  necesaria  para  la ADMINISTRATIVOS DE LA SUBRED | -AGENDA INSTITUCIONAL.
. - I INTEGRADAS DE SERVICIOS DE SALUD
trazabilided de indicadores sanitarios,
° ; ) ESE.
mediante la entrega de informes, listas
de chequeo, consentimientos
informados y demas soportes técnicos
gue sean requeridos.
Apoyar acciones asistenciaes con los
equipos misionales, exclusivamente en
el marco del objeto contractual, parael | -SEGUIR LA NORMALIDAD VIGENTE | -SEGUIR LA NORMALIDAD VIGENTE
7 mangjo integral y cuidado de DANDO ALCANCE A LA SATISFACCION DANDO ALCANCE A LA SATISFACCION
paciente, conforme a la normatividad DEL USUARIO. DEL USUARIO.
legal  vigente y respetando la
autonomia profesional del contratista.
Aplicar las medidas y procedimientos
de bioseguridad en salud ord, de
acuerdo con los lineamientos técnicos | -DAR CUMPLIMIENTO AL LOS
8 y la documentacién institucional ELEMENTOS DE PROTECCION PERSONAL | -BIOSEGURIDAD.
vigente, durante la ejecucién de las | DURANTE LA JORNADA LABORA.
actividades propias del servicio
contratado.
Redlizar el apoyo técnico en la
organizacion y gestion de la agenda
del servicio de odontologia, cuando
9 sea reguerido para la adecuada -AGENDAMIENTO DE CITAS EN LA -AGENDA INSTITUCIONAL.
. S UNIDAD ASIGNADA.
prestacion del servicio, sin que ello
implique asignacion de funciones
administrativas permanentes.
Participar en procesos de habilitacion,
acreditacion y certificacion
ingtitucional, tales como IAMII y -PARTICIPACION ACTIVA EN LAS
10 ULC, mediante e diligenciamiento de | DIFERENTES MESAS DE TRABAJO DANDO | -LISTA DE ASISTENCIA Y EVALUACION
listas de asistencia, instrumentos de | CUMPLIMIENTO A LOS PROCESOS DE LA INCONSTITUCIONAL.
evaluacion pre y postest y demés | SUBRED SUR.
actividades técnicas necesarias para la
apropiacién del conocimiento.
Ejecutar otras actividades propias del
perfil de Higienista Oral, siempre que
g:lardegorrﬁ:go” ;"m;‘ﬁn‘ffi”gjy"aﬁb’e‘;’ -PROMOVER EN LOS USUARIOS LA
11 cumplimiento de las funciones GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y -RIPS, INFORME DE ACTIVIDADES.

misionales de LA SUBRED SUR
ESE., sn que se configure
subordinacion laboral ni asignacion 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
ANO MES ANO MES DIA

94023115 -
2026 JULIO 2026 08 11

Valor de Honorarios
Certificados e Mes
Anterior

$2347320

Valor honorarios certificados el mesanterior en letras

DOS MILLONES TRESCIENTOS CUARENTA Y SIETE MIL TRESCIENTOS

VEINTEPESOS
ltem Entidades Aportantesa Ingreso Base de Valor Minimo delos Valor
Seguridad Social Cotizacion Aportes Aportado
Pensionado NO PROTECCION $ 280145 $ 280200
Salud COMPENSAR EPS $ 1750905 $218863 $ 218900
SEGUROS GENERALES
ARL 3 SURAMERICANA SA. $ 42652 $ 42700
Cajade Compensacion NO Total $ 508148 $ 541800
INFORMACION DE PAGO
. . . NUmero de
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA SA. Tipo de Cuenta AHORROS Cuenta 0550488424560271
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
P MONICA PATRICIA CORREA O
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2026-08-21 11:59:26
ACEPTADO SUPERVISION MARIA MARCELA MEZA 2026-08-22 21:25:12
FLOREZ
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-08-24 13:40:58
ALBERTO
- ANGIE ALEXANDRA LOZANO .
ACEPTADO SUPERVISION ALBERTO 2026-08-27 08:42:11
RECHAZADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-08-27 08:43:13
ALBERTO
< MONICA PATRICIA CORREA o
MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES RODRIGUEZ 2026-08-27 09:34:45
ACEPTADO SUPERVISION MARIA MARCELA MEZA 2026-08-27 09:50:21
FLOREZ
ACEPTADO CONTRATACION ANGIE ALEXANDRA LOZANO 2026-08-27 13:29:23
ALBERTO
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DIiA HABIL EN VERSE QE;IEER.I%LEXANDRA LOZANO 2026-09-15 11:03:59
REFLEJADO EN SU CUENTA

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
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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 ser& 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.

A

MARIA MARCELA MEZA FLOREZ
DIRECTOR TECNICO SERVICIOSAMBULATORIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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® .
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
i i EXONERADO PAGO
cc 1022960069 MONICA PATRICW CORREA [ ran 11 bis n 7071 SUR | 7662259 | MOMk-saludoralloo0@gmaileo | "o pppiscar sy 94023115 11/08/2026 ! 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 2026-07 2026-07 1 $1,750,905 $576.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Valor Mora UPC | Total a Pagar No. Afiliados
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - G Valor Mora Valor Mora No.
Codlunlein Diildie har Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (wiE Cotizacion FSP VELEl &P Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 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 42.700 427 42.700 1
TOTALES CAJAS
Coédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 35.100 0 0 35.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora D, AFgen:)igri‘s;gaaioras Kakoy aTé?ytjﬁlL?aE' A, Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900
Pensién 1 280.200 280.200
Riesgos Laborales 1 42.700 42.700
CCF 1 35.100 35.100

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

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 ASOCIADA NUMERO FECHA PAGO CANTIDAD CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO) PLANILLA (DIA/MES/ANO) EMPLEADOS uPC
. ’ EXONERADO PAGO
cc 1022960069 MONICA PATRICW CORREA [ ran 11 bis n 7071 SUR | 7662259 | MOMk-saludoralloo0@gmaileo | "o pppiscar sy 94023115 11/08/2026 ! 0
SALUD
FORMA PRESENTACION CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD PERIODO PENSION TIPO PLANILLA TOTAL NOMINA TOTAL A PAGAR
Onica | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2026-07 2026-07 1 $1,750,905 $576.900

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFISCALES
5 z S
Tipoy AREHEE 3 Bondg) Fondo £

. gl HHEHARANARAR zlul<|elels] 2 |18| cod. 81 “ Voluntario | Voluntario | pensional “ & [Cotizacion /| Céd a2 | Codigo k] Aporte IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte

No. | Namero de Apellidos y Nombres E2E)2 2 (e (B (8|2 )2) 2 |2 2 5 8|5 2 2|5 2 [B] We | moare | & [couzacion | Vaiads | Anariante Sho pensional ge | co.eps | ieceps | & [GIRAC) QR | mcare | 5 | conzacion | €Gc” | imccer | £ | AR | BEREE | EUE | AGE | Esae | Tiew
8 8)g|d g solidaridad 3
o © 5]

1| Jossacooss | CORREAROPRIGUEZ MONICA. 59 0 N 230201 | 1.750.905 | 30| 280.200 0 0 0 0 EPS008 | 1.750.905.f 80218900 | 1411 [ 1.750.905 | 30-|-8| 42700 | 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




UNA PERSPECTIVA
PARA CRECER

Se reqistro la informacion con
exito

Aceptar
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Informacion rn-rﬂl

Condiciones
VER CONTRATO

Birnes Y ERPNAEIOE

gjecucion del Contrato

gvaluacion de |a Entidad fstatal »

Eore antays Recepcion de arviculos
Dorvmentad A=l Droyesdor v P
Documentas del contrato clan de pﬂﬂm
Informacion presupuestal 58 reauieren emisiones de cudiam de
5 N

TZArony

Eje wrion dal Convrato b et
1d de pago Numero de factura  Fecha de emision

Modificaciones del Contrate

]nrmp{ B i T

Documentos de ejecucion del contrato

Descripcion

| DIBLOMA,
| HOJA DE VIDA SIDEAP
| CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO - 1693-2026..pd(
[ CUENTA DE COBRO MARZD CTO - 1693-2026
| CUENTA DE COBRO ABRIL CTO-1833-2006
| CUENTA DE COBRO MAYD CTO-1093-2026
| ARL SURA - 1022960069 cTo-1893
P5 1693 2026.p4|
| CUENTA DE COBRO JUNIO CTO - 1833-2006

| CUINTA DE COBRO JULTO CTO -1693-2026

canrcelar

© VORTAL 2012 Terminot de uio  Normativa  Soporte Remoto  Ayvda  Eipanol (Colombia)

techa de recepcion

No existen resulvados que cumplan con los criverion de buiqueda sapecificados

Nombre del archive

DIELOMA,pelf

HOJA DE VIDA SIDEAR.d|

CUENTA DE COBRO FEBRERO CTO - 1693-2026.pd(
CUENTA DE COBRO MARZO CTO - 1893-2006.pd|
CUENTA DE COBRO ABRIL CTO-1893-2026.pdy
CUENTA DE COBRO MAYO CTO-1893-2006.pd|

ARL SURA 1022960069 cTo-1693 pd|

Ps 1893 2026.pd|

CUENTA D€ COBRO JUNIO CTO - 1633-2026.pd|

CUENTA D€ COBRO JULIO CTO -1823-2026.pdy

valor total de la factura

Cargado por

eroveedor
oroverdor
Broveedor
provesdor
oroveedor
oroverdor
Proveedor
Comprador
Proveedor

Proverdor

irtado

Crear

:':'H"HI“TF' Detalle
Ciggr -H'Hnr- retalle
Descargar Detalle
DesCArgar Detalle
n-:rnr::r'-r' Detalle
DELe A gar oetalle

g t

Descargar Detalle
Deicargar Detalle
ﬂi':li'ﬂf‘aﬂr' rwegall e
:J-1rn1"3-1r' oetalle
Descargar Oetalle
.’.'Hrnran-r e palle
Borrar ﬂmﬂnr [IVERTT

gvaluacion de | Entidad Cstanal -

O18000-32-0808 wuaucolombiscompra.qov.cosoporse  Luned & Viernes .00 am. a T:00 pm.



