ALCALDIA MAYOR

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

_breogoraoe. INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
R o TS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb 21
Nombre del Contratista: YINETH HERNANDEZ PUENTES ) Cédula: 52162182 s
Correo Electrdnico: YINHERP18@GMAIL.COM Teléfono{s): 3125691382
del Sup: r - Planta: "|GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA _Cargo: DIRECTORA SERVICIOS AMBUL] " Codigo-Grador | 009-05
Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: NIDIA UCEETD AVILA VILLAMARIN - Perfil PROFESIONAL DE ENLACE | No.CTO: ~ 3053
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001594 - " lafoContrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL : [ 72 -
PERFIL: HIGIENISTA HORAL ’ ’ ) - T )
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: SERVICIOS AMBULATORIOS i )
UNIDAD DE SERVICIOS : CAPS MARICHUELA
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE {%) CENTRO
TOTA
SERVICIOS UNIDAD €OSTOS ESTANDAR ADICIONALES VALOR HORA t DE €OSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS ) " Ocultar ) ' o
ODONTOLOGIA GENERAL - USS LA REFORMA REFORMA E01UG 186, $ ) '8.150| $ 1.515.900 100,00%
- - ) $ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARle Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS ’ Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar )
CONVENIO APH ) Mostrar
SIRC j [$ -1 0,00%
RURALIDAD i Mostrar j
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO Most
(ASISTENCIAL)} Y RUTA DE LA SALUD ostrat
GESTION DEL RIESGO Mostrar
T P ——
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
- —
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.515.900 | UN MILLON QUINIENTOS QUINCE Mt NOVECIENTOS PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO P
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA{ FECHA INICIO No. ADICION cDpP MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION ADICION CERTIFICADO
- e T -
2 Febrero $ 1.515.900
= . —=
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 4.547.700 $ 4.547.700 S 1.515.900 $ 3.031.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
: y ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
IGACION IFICA d ODUCTO O EVIDENCIA
osu IONES ESPEC S ( Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION PR N
PRESTAR SERVICIOS DE PERFIL {HIGIENISTA ORAL{A}) ACORDE CON LA LEX ARTIS, SEGUN NECESIDAD DE LA | REALIZACION DE CONSULTA DE HIGIENE ORAL EN EL AREA DE ODONTOLOGIA DE LA
1|SUBRED SUR E.S.E. DE ACUERDO A LOS PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR , DURANTE EL TIEMPO DE AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL
(SGSSS).SITEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA Y CALIDAD (SOGC) Y DEMAS NORMAS CONCORDANTES. DISPONIBILIDAD (NDICADO A SU PROPUESTA
REALIZAR ACTIVIDADES DE INFORMACION ,EDUCACION,COMUNICACIGN ENCAMINADAS A PROMOVER Y PARTICIPAR SEGUN SU COMPETENCIA EN LA ATENCION QUE DEBA REALIZAR EL
2|PREVENIR LA ENFERMEDAD Y £L AUTOCUIDADO DE LA SALUD A NIVEL INDIVIDUAL, FAMILIAR ¥ CONTRATANTE A LOS DIFERENTES USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS QUE VIGILEN SU AGENDAMIENTO INSTITUCIONAL
COMUNITARIO, ACTUAR EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD . ’
REGISTRAR EN LA HISTORIA CLINICA LA INFORMACION DE LA INTERVENCION AL PACIENTE, PLAN DE CUIDADOS ) )
DE SALUD ORAL, SIMULTANEA O INMEDIATAMENTE DESPUES DE SU REALIZACION, CON INTEGRALIDAD,
3SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTIFICA( LOGICA, CLARA, COMPLETA ) Y DEMAS CRITERIOS QUE DEFINA §o - o c/AR DE FORMA CLARA, CORRECTA Y OPORTUNAMENTE EN EL SISTEMA DE PROGRAMACION POR PARTE DEL LIDER
: INFORMACION DE LA SUBRED Y LA HISTORIA CLINICA CUMPLIENDO CON LOS
EL MINISTERIO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O ENTES COMPETENTES QUE REGULAN LA MATERIA { PARAMETROS EXIGIDOS EN LA NORMATIVIDAD VIGENTE
RESOLUCION 1995/1999,839/2017 NORMA QUE LA MODIFIQUE, SUSTITUYA).
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6

APOYAR LA ELABORACION, ACTUALIZACION DE FORMATOS,PROTOCOLOS, GUIAS, PROCEDIMIENTOS DE SALUD
ORAL Y ADHERIRSE A LOS MISMOS, INCLUYENDO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO &”:f;:{ié?:;’:;skﬁgigﬁs: :E?:/?(E.:IEODSI’&AEIES’;‘XI?)SD TEE(S:";ICOS Y ADMINISTRATIVOS DE PROGRAMACION POR PARTE DEL LIDER
EN LOS CASOS PERTINENTES GARANTIZANDO LAS NORMAS UNIVERSALES DE BIOSEGURIDAD. s

rS

APOYAR EN LA IDENTIFICACION, CARACTERIZACION, INSCRIPCION, MANEJO, SEGUIMIENTO Y CANALIZACION A|
5{USUARIOS A LAS DIFERENTES RUTAS DE ATENCION EN SALUD ASI COMO LA CONSOLIDACION DE
INFORMACION PARA LA TRAZABILIDAD DE INDICADORES DE LA SALUD.

APOYAR A LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR EN TODAS LAS

R ION R £l R
ACTIVIDADES A REALIZAR EN PRO DE UNA MEJOR ATENCION . PROGRAMACION POR PARTE DEL LIDE

PROMOVER EN LOS USUARIOS LA GENERACION DE ESTILOS , HABITOS Y CONDUCTAS

IPS,IN E ACTIVIDADES
DE VIDA SALUDABLE , MEDIANTE ACCIONES DE EDUCACION . RIPSINFORME D IVIDAD

6|OTRAS ACTIVDADES PROPIAS DEL PEFIL QUE FORTALEZCAN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVDADES MISIONALES.

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

PERIODO AL QUE FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA

CORRESPONDE EL
[aRo | mEs, ANO. T WIES T DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 1.456.938

202if 71 /7 2021) 02 7 | 15 ¢
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON CUATROCIENTOS CINCUENTA ¥ SEIS MiL NOVECIENTOS TREINTA Y OCHO PESOS
VALOR APORTADO
{TEM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS (Sobre el 40% de los Ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES i SMILMV
PENSIONADO [ NO PROTECCION 3 145.200 | S 145.400
SALUD COMPENSAR $ 908.526 S 113.600 [ 5 113.600
ARL [ 3 SURA ' S 22.100 | S 22.200
CAJA DE COMPENSACION 1 S| COMPENSAR ' 281.100 | S 281.200
- INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [rieo cuenta] avorros | NRO CUENTA] 4870430339
Yinelh '\Aﬁemom) et
\ YINETH HERNANDEZ PUENTES GLDRIA MARITZA PINILlNg:LLA
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISO
52.162.182 DIRECTORA SERVICIOS AMBULATORIOS

CC. NO. CONTRATISTA

F‘]l(‘\l@ h\?\ Q

NIDIA LICEETD AVILA VILLAMARIN
NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION
PROFESIONAL DE ENLACE

2021-02-12

pag2de2




enero de 2021

CC 52162182

‘Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pagol Numero Planilla’ " &

T ~Cc";dlg":o :

NB00220739 230201 PROTEC $ 145.400

14-11  ARL SURA

N8903903780

It

SubTotales: $ 286.700 $0
Total a Pagar: $ 286.700

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin; 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 Pagina 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! -






