compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASGCIADA (DIAMESIANO)
cc 52460210-0 OMAIRA MARTINEZ PINEDA | CALLE 69 N 18 42 SUR | 3107775948 | MART2103200@HOTMAILES | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO supiencos | uec
PAR‘;"SEJD'-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 2
FORMA CLASE NOMERE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
B TRT IO e AT e iciRSkL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOCOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202403 2024-03 : 10042024 136376 $404.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
‘Valor Mora uPC
No. Autorizacién I Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 162.500 ] 0 | 0 7 1.000 0 163500 1
TOTALES PENSION
ki Cotizacién Aporte Voluntaric | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
i ) - Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | oo izacien FSP Rl n ey Afiliados
2514 Colpensianes 900336004-7 208.000 a 0 a [l 7 1.300 0 209.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caédigo ARL Nombre NIT c Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fondo Totala Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor i Ci Mora Cofi: Cotizacio Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 31.700 31.700 7 200 31.900 317 31.900 1
TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 = & No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Hnra‘ 2 Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163,500
o [ 0 [ o o [ 0 Pensin 1 208.000 208.300
ICBF Riesgos Labarales 1 31.700 31.900
0 | 0 | 0 [ | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP o 0 0
[ | | icaF o [} [}
MEN MEN 0 0 0
[ [ [ SENA o [ 0
TOTALES 3 402.200 404.700
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPQ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDA
ASOCIADA (DIAMESIANO)
cc 52460210-0 OMAIRA MARTINEZ PINEDA | CALLE 69 N 18 42 SUR | 3107775948 | MART2103200@HOTMAILES | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO supiencos | uec
PA”;"SEJI;-ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 I 2
FORMA CLASE NOMERE 4 PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
el e Etiine CiESRD coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO
UNICA | - Independiente BOCOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202403 2024-03 : 10042024 136376 $404.700
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H 2
No. de iii! = els ABAR § Volunt ‘Voluntari | e Cotizacién /| Céd. i cédi IBC ot rie | Aporte
No. [Tipo [ o o o in Apeliidos y Nombres HE ] g g|u|E[2E|2]5|5|E|8(3]5 )5 (%] 2 |5| Gep | BCAFP [cotzacen | JRETES | anane | P e peasional de csd.eps | Boeps [GrTeCnf| CO8 | iBcaRL ; Cotizzcién cc?o IBC CCF ‘4&';' w"‘u':llu ’SP&; =t ApE;l; Aﬂ:"l‘l
S @ & solidaridad 5
i a
1 cc 52460210 MARTINEZ PINEDA OMAIRA slo N 2514 1.300.000 208.000 a a L L] EPSo008 1.300.000 162.500 1411 1.300.000 3 31700 L] a L] o Q L] a
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tNW3yk3HVt

La Subred Integrada de Servicios de Salud Sur E.S.E.
certifica que:

OMAIRA MARTINEZ PINEDA

52460210

Cumplio satisfactoriamente con la revision tematica del curso:
SARLAFT LA/FT-SICOF -PTEE
40 horas

GLORIA LIBIA POLANIA AGUILLON
Jefe Oficina Asesora de Desarrollo Institucional
Oficial de Cumplimiento Principal SARLAF LA/FT- SICOF -PTEE

El presente se otorga el: abril 2, 2024

Vigencia de 2 afios

.- Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
N
SurE.S.E.
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s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.
L |
Subred Integrada
ot oo INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE - ﬂﬂmnﬁﬁ
b SERVICIOS ™
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-04-01 Hasta: 2024-04-30
Nombre del = i = iz e
i 2 OMAIRA MARTINEZ PINEDA Niumero de Documento: 52460210
Contratista:
Correo Electronico: mart2103200@hotmail.es Nimero Telefonico: 3214535874
Nombre del | GLORIA MARITZA Carga: DIRECTOR DE SERVICIOS | Cadigo - | o09.05
Supervisor: PINILLA PINILLA AR AMBULATORIOS Grado: 5
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3973-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 465
Perfil: HIGIENISTA ORAL
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MANUELA BELTRAN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
. Numero ., Procetaje(%
Centro de ; - ; Niimero 5 Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas ZilE Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE uss
EOIVIN SERVICIOS MANUELA 186 0 8980 $1670280 100%
AMBULATORIOS BELTRAN
VALOR
SERVICIO S 1670280 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO N SEISCIE? S SCIE? S OCHENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 ::::i‘:l A ermbmcn. O Gl | o056
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciin No. Adicidn Valor Adicion CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $4795320 1013
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1670280
2 MARZO $ 1670280
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
: PAGOS REALIZADOS -
CONTRATO CONTRATO * CONTRATO

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur —- Cdadigo postal: 110611
www.subredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur- 2024
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$ 5010840 5 9806160

S 3340560

5 6465600

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil Técnico
Profesional en Salud Oral acorde con la
Lex Artis, segin necesidad de LA
SUBRED SUR ESE, de acuerdo a los
principios del Sistema General de
Seguridad  Social (SGSSS), Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demas normas concordantes.

-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 AFLICA PARA ESTE PROCESO

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

-ATENCION A USUARIOS QUE REQUIEREN
DEL SERVICIO DE ODONTOLOGIA

-REGISTRO DE FORMATOS
ENTREGADOS A LOS PACIENTES

3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de salud oral, simultanea
o inmediatamente  después de su
realizacion, con integralidad,
secuencialidad, racionalidad  cientifica
(logica, clara, completa) v demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
83912017 norma que la
modifique sustituya)

-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, guias,
procedimientos de salud oral v adherirse a
los mismos, incluyendo el
diligenciamiento  del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

-N/A

-N/A

5) Apoyar en la identificacion,
caracterizacion,  inscripcion,  manejo,
seguimiento y canalizacion a usuarios a las
5 diferentes rutas de atencion en salud, asi
como la consolidacion de informacion
para la trazabilidad de indicadores de la
salud

-REALIZACION DE PEDIDO MANEIO DE
BODEGA DE INSUMOS Y KARDEX

-FORMATO DE LA SUBRED SUR
QUE APLICA PARA ESTE PROCESO

6) Otras actividades propias del perfil que
6 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 AFPLICA PARA ESTE PROCESO

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

www.subredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que

Fecha de Pago
corresponde el pago

Factura

Nimero de Planilla .
Electrdnica

Valor

ARNO MES ARO MES DiA

2024 MARZO 2024 04 10

75637706 -

Honorarios

Certificados
Mes Anterior

de

$ 1670280
el

Valor honerarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSC

IENTOS OCHENTAPESOS

ftem Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 208000 $ 209300
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1300000
Salud COMPENSAR $ 162500 $ 163500
ARL 3 SURA $ 31668 $ 31900
Caja de Compensacion NO Total $ 377286 S 404700
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Nimero de Cuenta 456370061875
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

OMAIRA MARTINEZ PINEDA

2024-04-25 08.02:46

ACEPTADO SUPERVISION

PINILLA

GLORIA  MARITZA  PINILLA

2024-04-27 13:11:04

ACEPTADO CONTRATACION

ALBERTO

ANGIE ALEXANDRA LOZANO

2024-04-30 12:58:33

Autorizo para que se haga uso de la firma Unicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecanica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur ES.E.

%r’
\

GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

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

www.subredsur. gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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