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= LIQUIDACION DE SERVICIOS
RVICIOS [id [ CKHYTIGRAS i £
o . UNIDAD l M e I VALOR HORA l ToTAL [
URG ORSEAVACIDN - USS ICRUSALEN ‘
. JERUSALIN | saave | 168 | [s 9.400] $ 1.579.200 |  100,00%
VALOR SERVICIO P g ’
CI0 PRESTADO MES: 15 1.579.200 ] UN MILLON QUINIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL DOSCIENTOS PESOS
— EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 p I 30/04/2021
No. PRORROGA | FECHA INICIO FECHA No. ADI VALOR ' CULNTA SEGUN MES
I IERMINACION CION ADICION cop gy o MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
Febrero $ 1.579.200
' ]
10
11
] 12
[ 13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL cormimo PAGOS REALIZADOS SALDO OEL CONTRATO
$ 6.768.000 [ 5.768.000 $ , 1.579.200 $ 5.188.800
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
OBUGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en |a minuta ) ACTIVIDADES DBAR“OLLAC:::ZI:ZZV:S::’:O EN CUMPUMIENTO DE PRODUCTO O EVIDENGA
4| -Prestar servicias de spoyo tecnico en ‘e 1ervicio de enfermeria de 1a subred Integrada de servicios de salud | cumplic eon los tumos prog! das , 1 de Jes de culdado segin | lutonas dinkas de los pacientes atendides dentro de las
sur, durants el tiempa de disponibiidad indicads en ww propussta . orientacion del enfermero del serviclo. __ tumosprepramados |
o los difersntes usvarios | Apficacidn de los protocolos, gulasy fe forles en el desarrallodalas | o)y diinicas y fiatas de cheque de intecziones

patiicipar segun su competencla en ba aterclon que deba realzar of
[nternos y externos que vighen zu sctusr en la prestacion del serviclo de salud

actividades de culdado a los paclentes atendidos

|

Brindar Atencidn y scompsfamiento continuo al paciente que se encuenira en el drea asistenclal da la Subred
ni=grada da Servicios s= salod Sur ES.E de acuerdo a los cukdadas que requiera, basado en e normatividad
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de laboratorlo, seglin narmasy protocolos establecidas.
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Lista de chequeo de Infeccionss, sondasy czleteres

‘Dilgencir de lorms clara, cormeria y oportunamente los planes de cuidado de enlemuh, en elslstema de
informacién de ba Subred y la Historia Clinica, cumpliendo con los parémetros estgldas en ls normatividad

Pegistro claro, corte y concisa de todas las Y
suxilar de enferm=ria.

Historrias de los wsuaras atendidos

k =22l sizente.
Velar par el correrio o de Jos tnsumos que conlic para Is ejecuckin s aclivkiades paciadas, '
f I . A Reallzacisn de Is entiega y reeibo de turno segdn programacdién, cumplienda e 2
3 P 8l sop do.l.rm“k“‘ s % que puedan protocols institucionsl Supervkidn del jefe del servico
Reallzacian de las acUvidades de cudado y control de gignos vitales, conurolde :
a uldos y ordenes de enfermeria Ragistran o histara cirics
7 ca n de educacion @ pacienies at as en los WMos prcgramades, segun
- ___sondictanes clinicas =
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PEKODOAL GUE FECHA DE PAGO NUMERQ DE PLANILLA ] N = :
2 CONRESPONDE EL VALQR HONORARICS CERTIFICADOS MES ARTERIOR $ 1.501.440
T 2 T . TInasnn
]
VALOR NONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTLRIOR EN LETRAS Uti MILLON QUINIENTOS UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS
[VALOR NONORARIOS CER T A e e} T
INGRESO BASE DE VALOR MINIMO DE LOS !
EM ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL oTEAtION APORTES (Sabre ¢l 40% de los m(rnum memsiales) ne debe ses Inferios 3
[PENSIONADO T NO PORVENTR S TA5A00 |5 E
SALUD . _FAMISANAR $ 008526 S 113600 |5 113500
ARL | 3 SURA S 22.100 | 5 22200
0 2 28110015 281,700
CAJA DE COMPENSACION | NO
= INFORMACION MEDIO DE PAGO
[[HTIDAD BANCARIA: 'BANCO DAVIVIEVIDA S A. | i mrw@ aionros_]_NRO CUENTA] 007000670765 7N
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KAREN MILENY MONTCALEGRE QUITIAN
NOMBRE COMPLETO CONTRANSTA
$2.87141
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NOMORE DEL APOYO TECNICOA LA SUPLRVISION

2021-02-12

MARISOL VELANDIA  +
NOMBRE DEL SUPERVISOR
/ PROFECIOMAL ESPECIALIZADO AREA SALUD




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52871411 || NUMERO PLANILLA: 7777428283  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREN MILENY MONTEALEGRE QUITIAN || pERi0DO COTIZACION OTROS MES enero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES enero ARO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA. 0
DIRECCION: CALLE 54C SUR 95A 11 TELEFONO: 7342879 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/01/18  NUMERO AUTORIZACION: 862898051
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - KAREN MILENY
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
230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 145.400 $0 $ 145.400
SUBTOTALES: $ 145.400 $0 $ 145.400
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPSO017 EPS017-FAMISANAR 1 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $0 $113.600 $0 $0 $113.600
SUBTOTALES: $113.600 $0 $0 $113.600
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES 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 $22.200 $ 22.200 $0 $0 $22.200
SUBTOTALES: $ 22.200 $0 $0 $22.200
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
0 A . 205 Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC MONTEALEGINDEPENDIE $908.526 NO 230301- 30| $908.526 $ 145.400 $0 $0 $0 $0  Normal $145.400EPS017- (30| $908.526  $113.600  $0 $113.60014-11- |30 $ 908.526 52871411 | $ 22.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52871411 1P -2 CONTRATO PORVENIR FAMISANA ARL SURA
MILENY PRESTACION R
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