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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,423,500

$227,800

$1,423,500

$178,000

$1,423,500

$34,700

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
CC 52634573 ARIZA ULLOA MYRIAM YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL garrera 78f # 63a - 54 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3226080260 No
0sa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2025-03 2025-03 26198077 9484261963 | 2025/04/16 2025/04/24 | BANCO DE OCCIDENTE 8 $442,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre il Al ol bl I Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias 1BC Aporte | Codigo | Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias I1BC Tarifa Aporte | Dias 1BC Aporte SEE)meerallggF Total Aportes

$440,500

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,423,500 $227,800 $1,423,500) $178,000| $0| $0| $1,423,500) $34,700 $0| $0| $440,500
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,423,500|  $227,800) $1,423,500]  $178,000) $0| $0) $1,423,500) $34,700 $0) $0) $440,500

1 |ec |52534573 [ARIZA MYRIAM | | | | | | | | | | | | | | | 3020 | 30 | $1,423,500]  $227,800€ps017| 30 [ 1,423,500  $178,000 0 50 so| 14-11] 30 [ 1,423,500 2.4369 534,700 0 50l s o 540,500

1
Total Afiliados( 1) $1,423,500f $227,800) $1,423,500) $178,000) $0) $0) $1,423,500) $34,700) $0) $0 $440,500
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52634573 ARIZA ULLOA MYRIAM YOLANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 78f # 63a - 54 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3226080260 No
Bosa
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-03 2025-03 26198077 9484261963 | 2025/04/16 2025/04/24 | BANCO DE OCCIDENTE 8 $442,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,800 $1,200 S0 $229,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $227,800 $1,200 S0 $229,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $34,700 $200 $0 $34,900
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $34,700 $200 $0 $34,900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $178,000 $1,000 $0 $179,000
FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $178,000 $1,000 S0 $179,000
1 $440,500 $2,400 ) $442,900
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURAR
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

MYRIAM YOLANDA ARIZA ULLOA
C.C 52634573 DE Bogota

La suma de un millén novecientos veinticinco mil ochocientos cuarenta y cuatro pesos,
M/CTE, $ 1°925.844 por concepto de: Servicios prestados como higienista oral en el area
de Odontologia , durante el periodo de 01 de abril al 30 de abril de 2025, uss de
porvenir de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
660-2025.

MYRIAM YOLANDA ARIZA ULLOA
C.C. 52634573 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIIENDA

008400724152
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- _
.L- ;T:;:::;;J;;::ae Servicios de Salud Ve’Sén 3
. Sur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: myriam yolanda ariza ulloa
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 52634573
CORREO ELECTRONICO: yollis0269@gmail.com CELULAR: 7952340
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
< ) SORAL SALUD ORAL - Py D USSEL .
UBICACION DEL SERVICIO: PORVENIR SEDE: SUBRED
Centro de %
CENTRO DE costo ’
COSTOS:
PA34E06 100
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 8400724152 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 660 VIGENCIA 2025
. 2025-01-20 . 2025-02-01
NUMERO DE CDP 147 FECHA 00:00:00.000 NUMERO DE CRP 15608 FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXI LIAR ODONTOLOGIA Y/O HIGIENE ORAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2025-03-01 2025-03-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $1,925,844
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: $7,703,376
VALOR EJECUTADO $3,851,688
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1,925,844
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $3,851,688
PORCENTAJE DE EJECUCION 50%

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
9482537160 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogota alos treintay un(31) dias del mes de Marzo de 2025. Lo anterior para que surta el pago pertinente.

IBET JUSSEFF MORA MURCIA
52973584
Supervisor

Const anci a virtual

de | a 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




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

Apoyar alos pacientes en sus necesidades bésicas

diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad oportunidad e integridad

.Realizar a cada paciente | os procedimientos ordenados por el profesional tratante segiin

competencia

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin Requerimientos de la Subred.

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato parala certificacion de cumplimiento

Responder por os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reunionesy eventos alos cuaes

sea convocado

Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio e implementar |as acciones

de mejora definidas para el servicio

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Apoyar alos pacientes en sus necesidades
bésicas

diligenciar en forma adecuada los formatos
0 instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad oportunidad e
integridad

Realizar a cada paciente los
procedimientos ordenados por €l
profesional tratante segiin competencia

Apoyar el cumplimiento de las normas del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad segiin Requerimientos de la
Subred.

Elaborar informe mensual sobre el
desarrollo y avance de sus actividades y
entregarlas a supervisor del contrato para
la certificacion de cumplimiento

Responder por los elementos entregados
parael desempefio de las actividades
asignadasy entregarlos ala persona
encargada en caso de terminacién del
contrato

Participar en las jornadas de capacitacion,
induccion, reunionesy eventos alos cuales
sea convocado

Notificar lasfallas de calidad que se
presenten en el servicio eimplementar las
acciones de mejora definidas para el
servicio Actividad 1

Apoyar ala Subred en las actividades que

Apoyar ala Subred en las actividades que demande seguin requeri mientos i nstitucional es|demande segiin requerimientos

Entregar la constanciade &filiacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

Participar en laelaboracion y actualizacion del diagnéstico de salud oral dela
poblacion del &rea de influencia de lainstitucion.

Desarrollar o apoyar larealizacion de actividades de deteccién temprana. proteccion
especifica. y vigilanciaen salud publica a nivel inter y extramural del POS. e PICy
otros programas o proyectos establecidos por lainstitucion.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato

Realizar el proceso de limpiezay desinfeccion entre paciente y paciente con su debido

registro, en el consultorio asignado.

hacer uso del carne ingtitucional..

Adjuntar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesional es mensual mente en la cuenta de cobro aplicativo

Suresoc..

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

Revisar y notificar a lider el estado de las agendas concertadas de servicios, adherencia
al manual de agendas institucionales (no manipulacion de agendas

Estar presto ala demas necesidades que se requieran

institucionales

Entregar la constanciade &filiaciony el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensua mente

Participar en laelaboracion y actualizacion
del diagnéstico de salud oral dela
poblacion del &readeinfluenciadela
institucion

Desarrollar o apoyar larealizacion de
actividades de deteccion temprana.
proteccion especifica y vigilanciaen salud
publicaanivel inter y extramural del POS.
el PIC y otros programas o proyectos
establecidos por lainstitucion.

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con el objeto del
contrato

Realizar el proceso de limpiezay
desinfeccion entre paciente y paciente con
su debido registro, en el consultorio
asignado

hacer uso del carneinstitucional..

Adjuntar la constancia de &filiacion y el
pago al sistema de seguridad social en
salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmente en la cuenta de cobro
aplicativo Suresoc..

Realizar las demés actividades que le sean
asignadas acordes con €l objeto del
contrato.

Revisar y notificar al lider €l estado de las
agendas concertadas de servicios,
adherenciaa manual de agendas
institucionales (no manipulacion de
agendas

se redlizaron todas las actividades acordes
al contrato

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Asignacion de codigos alos usuarios

Asignacion de codigos a|os usuarios

odontogramas

anexar actade EACoLSC

€l Pantallazo cargue de las carpetas con las
obligaciones asignadas

Anexar pdf del inventario a cargo en caso
de terminacion de contrato realizar actade
entrega

anexar acta de lareunion mensual

se realiza solicitud de mantenimiento o
fallas en el sistema por medio de ticket
anexar en pdf los ticket realizados a su
nombre

en el mes de marzo se participo en la
jornadade BARNIZ DE FLUOR , formato
de cumplimiento de metas

Anexar |o de seguridad social

mensua mente

Apoyo en laidentificacion del
odontograma

anexar pdf de demandainduciday efectiva

serealizaron todas las actividades acordes
al contrato

Anexar pdf de los formatos diligenciados o
registros de limpiezay desinfeccion del
consultorio de odontologia

NO APLICA

Anexar planillay pantallazo del secop

NO APLICA

formato en excel o fisico escaneados con
nel seguimiento diario delaagenday
llamadas para ael profesional asignado en
plan padrino

NO APLICA



| BET JUSSEFF MORA MURCI A
52973584
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a 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 COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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