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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: ' CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51654094 NUMERO PLANILLA: 4530635248  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LIGIA TORRES TORRES || peR|ioDO COTIZACION OTROS MES diciembre ARO 2023  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ARNO 2023
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA 14 # 151 67 CASA 20  TELEFONO: 1111111 11 FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/03 NUMERO AUTORIZACION: 0598131793
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ; APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 185.600 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 185.600 $0 $ 185.600
'SUBTOTALES: $ 185.600 $0 $ 185.600
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $0 $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
'SUBTOTALES: $ 145.000 $0 $0 $ 145.000
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. CoTIzaifTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 28.300 $ 28.300 $0 $0 $28.300
'SUBTOTALES: $ 28.300 $0 $0 $ 28.300
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
29l .« PENSION SALUD ARP CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
= =
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ oo I 1ipoDE | S 5 22 | o | - wwlalale o e | 2|5 | w|<| o o - |a 5 FSP [PORTES INDICADOR 5 5 CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<o<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|Z (S| RR| £ | |FFFFO >|> @ 0|23 > g >| %] aDmIN | 1BC TARIFA ADMIN || IBC  |COTIZACION ADMIN |5 IBC DE ) ADMIN
SMEE 2 APORTE 9 ADRES| APORTE 9 APORTE:S APORTE/APORTE/APORTE|APORTE/APORTE
Ol =k = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL S S TRABAJO
1 (C TORRES  INDEPENDIE $1.160.000 NO 25-14 30 $ $185.600 $0 $0 $0 $0 Normal $ 185.600EPS005- [30 $§  $145.000 $0 $145.00014-11 - 30 $ 51654094 | $ 28.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0
51654094 [%TEES ggﬁm ATO COLPENSI| | 1.160.000 SANITAS 1.160.000 ARL SURA| | 1.160.000
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  |aprobacion 215/2018
TESORERIA
Codigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LIGIA HORTENCIA TORRES TORRES
TIPO DE DOCUMENTO: cc X CE No. 51654004
CORREO ELECTRONICO: ligiatoto@hotmail .com CELULAR: 6015282879
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
. , SORAL ODONTOLOGIA GENERAL USS 26 !
UBICACION DEL SERVICIO: ALCALA MUZU SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
SU42E0L | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8770130451 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6361 VIGENCIA 2023
. 2024-01-17 . 2024-01-17
NUMERO DE CDP 288 FECHA 10-45:28.0088 NUMERO DE CRP 8803 | FECHA 10:59.00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |ODONTOLOGO
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-01-01 2024-01-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,585,713
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que para los divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8,284,905
VALOR EJECUTADO $8,213,637
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,585,713
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $71,268

PORCENTAJE DE EJECUCION

99%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
4530635248 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Enero de 2024. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

MARIA DEL PILAR CUELLO HERRERA
49742857
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021
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OBLIGACION

Aplicar los lineamientos, politicas en materia de salud oral y normas vigentes que rijan
en lainstitucion.

Prestar la atencion odontol dgica definida para el primer nivel de atencién, realizando
actividades de salud bucal de promociény prevencion intray extramurales definidas en
las normas técnicas del proteccon social y adoptadas por lainstitucion.

Realizar y participar en las acciones de vigilancia en salud publica respecto alasalud
oral definidas por lainstitucion.

Mantener actualizado y capacitado en la reglamentacion, normas, guiasde atencién

Realizar consultas, procedimientos, atenciones de odontologia ambulatoria o de
urgencias, establecer diagnésticos y planes de tratamiento requerido por el paciente
acorde con las guias de manejo y protocol os adoptados por lainstitucion.

Participar en la actualizacion de las guias de manejo, revision de protocolos y manual
de procedimientos del servicio de odontologia

Realizar lareferenciay la contrareferencia de paciente en el servicio de odontologia
acorde con | os procedimientos técnicos administrativos establecidos en la normatividad
vigente, dentro de la estrategia de redes de prestacion de servicios de salud.

Cumplir con las actividades incluidas dentro de laimplementacion, desarrolloy
mantenimiento de los subsistemas del sistema integrado de gestion y dentro de este
todo lo relacionado con cultura de autocontrol, programas de seguridad del paciente.

Aplicar lanormatividad vigente con respecto ala supervision del trabajo del personal
del servicio: auxiliares de consultorio, higienistas orales o persona en entrenamiento
asignado directamente por lainstitucion.

Diligenciar con los parémetro de la normatividad vigente la historia clinica

odontol 6gica( atencion primera vez, plan de tratamiento, procedimientos, urgencias,
promocion y prevencion, endodoncia) y demés documentos, registros clinicosy
formatos

Asistir areuniones y/o jornadas programadas por lainstitucion, tendientes a asegurar
las metas y cumplimiento de las mismas,(inclue induccién o re induccién).

Portar €l carné de identificacion ,cuando se termine larelacion contractual devolverlo

Garantizar la custodiay buen uso de los equipos y elementos que hacen parte del
servicio.

Participar en la socializacion del aseglrate (Estrategia comunicativa de seguridad del
paciente)

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Todas |as actividades se realizaron
basandose en las normas vigentes.

seredlizaralas actividades de salud bucal
de promocion prevencion intra definidas
en las normas técnicas del ministerio
adoptadas por lainstitucion paralos
diferentes grupos pablacionales.

Serealizo y participo en las acciones de
vigilanciaen salud publicarespecto ala
salud oral.

Fortalecer conocimientosy habilidades en
cuanto ala plataforma estrategia, participar
delos cursosy capacitaciones

Se realizaron consultas, procedimientos,
atencion de odontologia ambulatoriay de
urgencias,establ ecindo diagnosticos y
planes de tratamiento requeridos por los
pacientes, acorde con las guias de manejo
y protocolo adoptados por lainstitucion.

Registro de historias clinicas de acuerdo a
las giasy garantizar la custodiay buen uso
delos equipos y elementos que hacen parte
de servicio.

Garantizar |la custodiay buen uso de los
equipos y elementos que hacen parte de
servicio.

Cumplir con las actividades incluidas
dentro de laimplementacion, desarrolloy
mantenimiento de |os subsistemas del
sistema integrado de gestion y dentro de
este todo |o relacionado con cultura de
autocontrol, programas de seguridad del
paciente: Realizar |os reportes sucesos de
seguridad o fallas presentadas durante la
atencion en salud.

Se superviso €l servicio de las auxiliares
del consultorio y se aplicala normatividad
vigente

Realizar un buen diligenciamiento de las
historias clinicas odontologicas y demas
documentos,registros clinicos, informacion
necesaria para el registro, control dela
informacién de la atencion de los usuarios.

Asistir areuniones y/o jornadas
programadas por |a subred, tendientes a
asegurar las metas y cumplimientos de las
mismas.

Portar el carné instituciona en un lugar
visible

Hacer buen uso y cuidar de los equipos
biomedicos, en mi jornadalaboral

Tema principal del asegurate: " Realizar
Encuentas de Seguridad Del Paciente”

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Todas | as actividades fueron realizados
bajo los lineamienntos y normas de la
ingtitucion.

Se realizaron actividades de salud oral de
promocion y prevencion seguin las normas
tecnicas del ministerio de proteccion social
paralos diferentes grupos poblacional es.
Se redlizaron actividades de pyp aplicacion
de fluor

Realizar y participar en las acciones de
vigilanciaen salud publicarespecto ala
salud oral definidas por lainstitucion.

Activdades de acreditacion listados de
asistencia, Socializacion del curso de
actualizacion en odontologia .

Registro de historias clinicas de
odontologia general y urgencias

Todos los procesos de referenciay contra
referencia de pacientes en el servicio de
odontologia fueron acordes con los
procedi mientos tecnicos administrativos
establecidos en la normatividad vigente.

Todos los procesos de referenciay contra
referencia de pacientes en el servicio de
odontologia fueron acordes con los
procedimientos tecnicos administrativos
establecidos en la normatividad vigente.

Se cumplio con actividades relacionado
con programas de seguridad del paciente.
Se realiza reporte suceso de seguridad

El trabajo que realiza el personal de
servicio de auxiliar de consultorio fue
supervisado seglin la normatividad vigente
establecida por la subred.

Todas las atenciones en odontologia fueron
realizadas segun los parametros
normativos vigentes de la historia clinica
odontologica ( atencién de primeravez,
plan de tratamiento, procedimientos,
urgencias, promocién y prevencion,
endodoncia)

Listado de asistencias a reuniones, ulc,
conversatorio de calidad y uat segun
programacion

Carnet institucional

Registrar la entrega del consultorio con el
guarda de seguridad

firmaen listado de asistencia



MARI A DEL PI LAR CUELLO HERRERA
49742857
Super vi sor
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