SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUO SUR E.8.E
INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE S8ERVICIOS CO-OPB-FT-11 V8
- DATOS DEL INFORME
eriodo a Centincar; Sede ] T T— o ET%T)
Nombre del Contratista: =
Comeo Blectronica: OMAIAA MARTINEZ PINIDA Cedulal 52460710
Nombre del Su mant2103200@hotmalLes Toldfanols): ___|3214335874
ol Suparvisor - Planta: MARISOL VELANDIA PEDRAZA Grgo: PROFESIONAL (SPECALIZADO] Codigo-Grado: [ U318
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 201607 [wocomne] 2021 ] CD.P. CONTRATO INICIAL ¢ | L
PERFIL: WIGIENISTA ORAL
DIRECCION A LA QUE PERTINICE: DIRECCIQN AMBULATORIO
UNIDAD OE SERVIQDS ¢ USS PARAISO
LIQUIDACION DE SERVICIOS
PORCENTAJE (%) CENTRO
SERVICIOS ctNTROOE | canTHORAS | CANT HORAS e SAVORA TotAL
y NDAD casTos ESTANDAR ADICIONALLS ALO DE cOSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Qcultar
ODONTOLOGIA GENERAL - USS PARAISO YARALSO VD 186 s 8.150| $ 1.515.900 100,00%
3 - 0,00%
3 - 0,00%
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 1.515.900 | UN MILLON QUINIENTOS QUINCE MIL NOVECIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO TECHA TERMINACION 30/04/2021
1/0x/2021 CONTRATO INIGAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES VALOR A PAGAR
No. PRORROGA| FECHA INICIO . MES CUENTA DE COBRO
Terminacion | NO-APICON | pion cof /. Copncabo
1 202105-01 3106-2021 1 S 3.031800 960 7| 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 $ 1.515.900 1578 /] 2 Febrero S 1515.500f
3 20210501 | _2021.10-31 3 sa0380| 2002 /] - 3 Marzo s 1515.900)~
4 2021-11-01 2021-12-31 [ % 3.031.600 208 ], 2 Abll H 1515.500 »z
5 20220101 2022-01-31 5 $ 1515600 3276, S Mayo $ 1515900
6 Junlo S 1.515.900|
7 Jullo $ 1s15.900] ,
] Agoato s 1515.500 W
9 Septiembre S 1515.500
10 Octubre $ 1515.900| /
11 Novlembre $ 1.515.900 |~
12 Diclembre $ 1.515.500 /
13
,
VALOR INICIAL DEL CONTRATO / VALOR TOTAL DEL CONTRATO| / PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 4.547.700 $ 16.674.900 / S 16.674.900 / S N
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPUMIENTO DE
das en la mi|
OBUGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) I eATAGEUGARIGH PRODUCTO O EVIDENCA
PREPRESTAR SERVICIOS DE PERFIL (HIGENISTA ORAL (3) ACORDG CON LA LEY ARTIS. SEGUN NECESIDADES DE REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCLA AL PROFESIONAL
1|LA SUBRED SUR E.S.E DE ACUERDO A LOS PAINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL [SGSSS).  ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION DF CONSULTORICS, LAVADO Y EMpaque |  FORMATO DE L‘“""::gﬁ:g”‘ R
SISTEMA OBLIGATOR'O DE GARANTIA ¥ CALIDAD (SOGC) ¥ DEMAS NORMAS CONCORDANTES. DE INSTRUMCNTAL A CCNTRAL DE ESTERILIZACION, ETC
REALIZAR ACTIVIDADES DF INFORMACION, CDUCACION, COMUNICAGON ENTAMINADAS A PROMOVER ¥
2| PREVENIR LA ERFERMEDAD ¥ EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD A NIVEL INDIVIDUALFAMILIAR Y ' ATENCION A USUARIDS QUE REQUIEREN DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA REGISTRO DE FORMATOS ENTREGADOS A LOS PACIENTES
REGISTRAR £N LA HISTORIA CLINICA LA INFORMACION DE LA INTERVENCION AL PAQENTE.PLAN DE
CUIDADDS D LA SALUD ORAL SIMULTANEA O INMEDIATAMENTE DESPUES DE SU REALIZACION.CON REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCIA AL PROFESIONAL
IDAD SECUENCIALIDAD, RACONALIDAD CIENTIFICA (LOGICACLARACOMBLETA] Y DEMAS CRITERIOS | ODONTOLOGO,LIMPIEZA ¥ DESINFECCION DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE |  FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE APLICA PARA ESTE
QUE DEFINE EL MINISTERIO DE SALLD Y PROTECCION SOAL O ENTES COMPETENTES QUE REGULA LA DE INSTRUMENTAL A CENTRAL OF ESTERILZACION, ETC PrOCESD
MATERA (RESOLUCION 1995/1999.819/2017 NORMA QUE LA MODIFIQUE. SUSTITUYA)
APOYAR LA ELABORACON. ACTUALIZACION DE FORMATOS. PROTOCOLOS, GUIAS,PROTOCOLOS DE SALUD
4| ORAL Y ADHERIRSE A LOS MISMO, INCLUYENDO EL DILIGENCIAMIENTO DEL SENTENSIMIENTO INFORMADO NA xa
EN LOS P 0 LAS HOAMAS £3 08 BIC
APOYAR EN LA IDENTIFICAION. CARACTERIZACION .INSCRIPCION. MANEJO. SEGUIMIENTOS ¥ CANALLZACION
§|A USUARIOS A LAS OIFERCNTES BUTAS DE ATENCION EN SALUD ASI COMO LA CORSOLIDACION DE REALLZACION O PEDIDO MANEIO DE BODEGA DE INSUMOS Y KARDEX FORMATO DE LA SUBRED SUR QUE APLICA PARA ESTE
INFORMAGON PARA TRAZABILIDAD DF INDICADORES DE LA SALUD PROCESD
REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE ASISTENCIA AL PROFESIONAL
O Al RS FORT/ g
i Mrlzzs N:[r:lmnu PROPIAS DEL PERFIL QUE FORTALEZCA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES ODOTOLOGO.UMPIEZAY DESINFECGION DC CONSULTONIDS, LAVADG y EmpAQUC | FOMMATO DE LA SUBRED SUR QUE APLICA PARA ESTE
DE INSTRUMENTAL A CENTRAL DE ESTERILIZACION, ETC PROCESQ
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
'ERIODO AL QUE T
CORRESPONDE f1 FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO_ | wmes ARo MES _— VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERJOR $ 1.521.855
2021 11 2021 12 06
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERION N LETRAS UN MILLON QUINIENTOS VENTIUN MIL OCHOGENTOS CINCUINTA Y OINCO PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL "‘?ﬂ':;ﬂ"::“‘ vAlon :"';‘:;"' Y05 isobre el 40% de los Ingresos mensusies) no debe ser Inferior »
un SMLMV
PENSIONADO [ no COLPENSIONES S T TITA00
SALUD COMPENSAR EX g
113.] 113.600
ARL T3 SURA $  908.526 2.b8 22300
CAJA DE COMPENSACION 2 = -
| NO COMPENSAR 281.100 7\ 281.200
INFORMACIGN MEDIO DE PAGO / )]
ENTIDAD BANCANIA:
| BANCO AVIVIENDA S.A Jreo cunnra] aonros | NRO CUENTA] . 7 / 456370061875
MARISOL VELANGIA PEDRAZA “
NOMBRE COMPLETY CONTRATISTA NOMERE OIL SUPERVISOR
51460.210 PROFESIONAL ESPECIALIZADO AREA DR LA SALUD €

CC. NO. CONTRATISTA



oﬂoo_,:vn:moq | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

N i DATOS DEL APORTANTE ¢ J A f DATOS DE LA PLANILLA /
o NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA —.R...p.ﬁ >>-no%.sn> CANTIDAD
ASOCIADA
EMPLEADOS orc
cc S2480210 OMAIRA MARTINEZ PINEDA | CALLEE9N 1842 S 4 EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NOMERO |
UR | 214565674 | MART2103200@HOTMAILES |- EXONERADO PAC PLANILLA | (DIWMES/ARIO) | PLANILLA 1 | o
SALUD
PRESINTACION SRIAN i co DEPAR CIUDAD / MUNICIPIO T e s JCIACAFAGAR
ocA - 1
1 - indevendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202111 2021-11 1 06/12/2021 54813438 $281.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
; TOTALES SALUD
Cédigo EPS ‘Nombre NIT ol UPC Licencia Maternidad Dias Mara Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc :
No. Autorizacién |~ Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién :
EPs0e Corpensar EPS 5600663427 113.600 [ | [ | [ [} [} 0 113.600 1

Valor Aporte _ Dias Mora _<-_o...i.>8.t_ ToulaPagar | No.Afllados
[ | [] | o | [ | [)
5 IcBF S ;
o | [ | ] | [ | [)
| [ I |
I | 1 1

SO ~ TOTALESPORSUBSISTEMA | -

e e = Raportadas L ﬁﬂn..._o.m.ﬁv Touta Pagar
Salud 1 113.600 113.600
Pensién 1 145.400 145.400

Riesgos Laborales 1 22200 2200
ccF o = 5
ESAP 0 0 [)
\CeF o 5 5
MEN P 5 P
SENA m 5 B

TOTALES 3 281200 281200




omuooavn:moq | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES'

RS R T T DATOS DR

| NOMERQ . "|'""" NOMBREAPORTANTE " '|' = DIRECCION
cCc 52460210 OMAIRA MARTINEZ PINEDA CALLE 69 N 18 42 SUR MART2103200@HOTMAILES

l umv»ﬂ»:m.:d

- CIUDAD/ MUNICIPIO

* .PARAFISCALESY *

. ' EXONERADOPAGO

FECHAPAGO |
(DIMES/ARO) |

BOGOTA D.C.

BOGOTA. D.C.




