» i& / SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
; B .
Subreg integrade - ’
Jo Survicles de Safod. INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACIONDE . .
SUrESE. ' - SERVICIOS - SRS
— — = — — v
'DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde; - , 2023-0501 . | Hasta: - - 2023-05-31 -
Nombre - del | GMATRA MARTINEZPINEDA Niimero de D to: 52460210,
Contratista: . umero de (l)cumen o :
" Correo Electrénico: mart21032_00@hotmail.es . Namero Telefénico: o 3214535874
Nombre del | GLORIA MARITZA | DIRECTOR DE SERVICIOS [ Cédigo - - o0 o
Supervisor: : PINILLA PINILLA 80: AMBULATORIOS . Grado: )
DATOS DEL CONTRATO
No. Co_ﬁtrato: 1272-2023 “ Atio Contrato: 2023 “ CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: . v TECNICO PROFESIONAL EN SALUD ORAL °
Direccién a la que Per DIRECEION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MANUELA BELTRAN _ : ) -
LIQUIDACI(')N DE SERVICIOS
- ’ . Nimero Procetaje(%
Centro de . . . Numero Valor je(%)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos . . Horas eis Hora
‘ Adicionales | Costos
’ ‘ DIRECCION - DE | USS . o : o
EOLVIN SERVICIOS . MANUELA 186 # 0 . . 8980 $1670280 | 100%
AMBULATORIOS - | BELTRAN R . . :
VALOR . .
SERVICIO : , . ; ‘
$1670280 - UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO g ) X
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f:;'i‘:l:de' Terminacién del Contrato, | )3 o 3
No. Prorroga L Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicién Valor Adicién ) i Ccbp
17 2023-05-01 .- | 20230731 1 $ 1670280 1559
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO : $ 1670280
2 . ~ MARZO E '$ 1670280







EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

ABRIL $ 1670280
VALORINCIALDEL | VALORTOTALDEL | pygosparizapos | SALDODEL
$ 668112v0 $ 8351400 . $ 5010840 $ 3;40560
' ACTIVIDADES DESARROLLADAS , ,
el I R ————
» OBLIGACION

profesional en salud oral) acorde con la
Lex "Artis, segun necesidad de LA
SUBRED SUR ES.E, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social = (SGSSS),  Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.

1). Prestar servicios "de perfil (tecnico ‘

—

-REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE
ASISTENCIA AL - PROFESIONAL
ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION

- DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE
‘DE INSTRUMENTAL A CENTRAL DE

ESTERILIZACION, ETC

-FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

2). Realizar actividades. de informacion,
-educacion, comunicacion encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y, el
autocuidado de la satud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN

DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

-FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencidn al paciente,
plan- de cuidados de salud oral, simultanea
o inmediatamente despues de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(logica, clara; completa) y demds criterios
_que defina el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion1995-1999,
839-2017 norma que la
modifique,sustituya). I

-REALIZACION DE.ACTIVIDAES DIARIAS DE

ASISTENCIA AL PROFESIONAL
ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION
DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE
DE INSTRUMENTAL . A CENTRAL DE
ESTERILIZACION, ETC

. .FORMATO DE LA SUBRED SUR.

QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

4). Apoyar la elaboracion, actualizacion de
formatos, ‘protocolos,
procedimientos.de salud oral y adherirse a
los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado ¢n los casos
pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

guias,’

N/A

-N/A

'5) Apoyar - en la
caracterizacion,  inscripcion, manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadorés de la salud. |

identificacion, -

' -REALIZACION DE PEDIDO MANEJO  DE

BODEGA DE INSUMOS Y KARDEX

-FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE . APLICA PARA  ESTE
PROCESO

6) Otras actividades propias del perfil _th
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

-REALIZACION DE ACTIVIDAES DIARIAS DE
ASISTENCIA . AL PROFESIONAL
ODONTOLOGO,LIMPIEZA Y DESINFECCION
DE CONSULTORIOS, LAVADO Y EMPAQUE
DE. INSTRUMENTAL A CENTRAL DE

ESTERILIZACION, ETC

- -FORMATO DE LA SUBRED SUR

QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co. '
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo ~ al que | - ' . ' .
corresponde el pago Fecha de Pago - Nimero de Planilla
ANO MES ANO | MES | pia L

: - - 67181372
2023 ABRIL 2023 |05 | 09

Valor de Honorarios Certiﬁca_do
el Mes Anterior . :

$ 1670280

Valor honorarios certificados ¢l mes anterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS

_— . Valor =~
Item - : Ent'ldades Aportantes a Seguridad Ingres? . Base Minimo  de Valor
Social : de Cotizacién . Aportado
A . los Aportes o
| ADMINISTRADORA :
Pensionado NO. COLOMBIANA DE PENSIONES $ 185600 $ 186800
: COLPENSIONES N '
) $ 1160000 —
Salud COMPENSAR $ 145000 $.145900
ARL 3+ | sura $28258 $ 28500
Caja de Compensacién NO Total $ 336655 $361200
INFORMACION DE PAGO
Entidad Banca;'ia BANCO DAVIVIENDﬂ S.A. Tipo-de Cuenta . AHORROS Niimero de Cuenta | 456370061875
o =g A . =
OMAIRA MARTINEZ PINEDA GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA - h
52460210 ‘DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
. © Siasur - 2023






e§_compensar imiplanilacom  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES | :

N PAG 1022 )
- s - ] g T DATOS DEL APORTANTE R R o : * DATOSDE LA PLAMILLA :
RO, . NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION. TELEFQNO CORREQ : . PLANLLA | FECHA PAGD ASCCIADA . . CANTIDAD
" - ASCTIADA {OIAMSE SIARO} - A -
¢ 52460210 . OMAIRA MARTINEZ PINEDA_ | CALLE 69 14 18 42 SUR | 3107775948 | MARTZ103200BHOTHAILES | EXONERADO PAGO 3 TP FEGHA PAGO . | NOMERO | EHPLEADGS ure
: . ) . : v»fmmronﬂ.me\ - PLANILA | {DIAMES/ARD) | PLAMILLA 3 o
FORMA CLASE ‘NONERE 5 - ; ; . PERI0DS SALLE | PERIOBD. RENSIONES : ,
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL : CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO : & X s TOTAL A PAGAR
URICA I independents ] OBOTA DO, BOGOTA D NO 202304 202304 5 ! 08052023 | 67181372 | 8361200 :

TOTALES POR SUBSISTEMAS

L STOTALES SALUD. [ G } B -
Codigo EPS | Kombra . . . NIT Catizacidn Obfi ia | UPC Adicionat: incapacidades - Licencias Maternidad Dias Mora : Valor Mora « | Total a Pagar | No. Afiliades
: 4 Lo : . ! Yator Mora upPC .
| . . - .
- ) : . | No. Autorizacién Valor No, Autorizacién. Valer | Cotizacién
EPSGE8 Compersar EPS ) £60066242-7 145.000 Q .8 ) , o 5 @40 . G- 145.200 -1
“TOTALES PENSION L e . A T e N i
St 3 . Cetizacien Aporte Yoluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporie FSP - ’ - ’ Valor Mota Valor Mora y g No.
Codigo AFP « - - Nombra “Obligatoria, | Afiisdo’ . | Ap idari istencia | DPSMOT | Corizacion FSP TotalaPagar | siagos
2514 (S Calperisior 185,800 0 fL 0 ‘0 .5 1.20¢ 18€.890 v
; - TOTALES RIESGOS LABORALES! — ) . o . . .
Codigo ARL -~ © . ‘ Nombre paci 4 Aportes Otros | . Valor Noto Dias: | Valor Mora Subtotal | No.Radicade | Valor Satdo a 1 Fondo “Total a Pagar ‘| No. afiliados
’ . No. Autarizacion i " mora 1 Cotizacis C: ié Saldo a Favor. Favor Sofidaridad ’
1411 ARL SURA : i 287808, 283
'
S, R I i L TOTALES CAJAS .
Cadigo CCF ‘Nombre - R - . NT . Valor Aporte uw..._m Mora Valor Mora Aporto, | .Total a Pagar No. Afitiados
. \ 4 r )
.. TOTALES PARAFISCALES R . o e S . TGTALES POR SUBSISTEMA . - - -
. . : i ) X o No. ini Valor antes de 1GE; LMA, X
Valor Aporie Dids Mora Valor Mora Aporic Total a Pagar No. Afiliadas ) Tipo & Reportadas as , IRF y Mora " Totala vmm,B
; L mmz.) : . L o 3 143.000 145,908
o ] 8 [ o ] o * & EEE 185 600 186.80¢ .
L : WBE e o t 28:300 22,500
0 [ [ | o | o | e ] o [) [
g £sap - ; ESAP . [ 0 2
T [~ ] | v S . ICBE : o o [
MEN - s g . ’ o NEN 9 0 [
_ _ _ m . : . SENA , bl o 9
R TOTALES - 3 358,900 3E1.200
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“com

pensar | miplanilta.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAGZde?

. . DAYOS DEL APORTANTE B . DATOS DE LA PLANILLA ; )
PO - NOMERO NOMBRE APORTANTE: ., DIRECCION TELEFONO CORREO LA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T ASOCIADA {DIAESIARO} i ’ B
¢ 52460210, ONARS MARTINEZ PINEDA | CALLE-BS N 1842 SUR | 3107775048 | MARTZIG32008HOTHAILES | EXONERADO PAGO TIPo | FECHA PAGO g ) | EWrLEADDS ure .
: \ v>m>mw..u%%mm Y PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA s s
FORMA CLASE NOMBRE g - . PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES . TOTAL & PAGAR
PRESENTACION APORTARTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO :
UINICA 1~ Indesendiente BOGOTA D. C. BOGOTA, DC. NO 202304 2023-04 ! 980512023 67188372 S31.200
DETALLE POR COTIZANTE - g K . .
i INFORMAGION COTIZAHYE Eass IREORMACION KOVEDADES ™= CPENSION SALUD < RIESGES LABORALES EGE * PARAFISCALES "
flaqd ils g H . . i b fonaoy | ronto ; otizscian | €58 A mw : {coci e osos | 4 % e | Anor
.| o P—— SRR e oo e B S [ e {onmnon | | S | owenone o | caiens |mcers Foimefiy] S Fiscan | § |omumned |50 | mocer | g | aome | agme | e | e | g
“ H N . thide b e N
3 w : . &
tpec 32460230 MARVINEZ PINEDA OMAIRA ssfo N 350 | 60000 183608 Q@ o Q T EFSOsE LIS0000 | 45000 (L3 1AECH00 | 3 28308 . o ] G o @ o a

by 8 CamScanner
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