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S I m p I e Fecha creacion reporte: 2021-09-06, 12:32 04 PM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacion: septiembre de 2021 Periodo Servicio: septiembre de 2021 Referencia pago (PIN):. 8824079520

Fecha limite de pago: 2021-10-04

L GUARDADA 06/09/2021 )
I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social NINFA OSORIO RAMIREZ

Documento CC1022964500 Direccion CALLE 91 A SUR N° 14 B 17 TENERIFE

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Telétono 3143444245

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO | Total Afiliados |1

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporie después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendido que el

aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con |las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
e | ey | e | el e [ [ | e | [ e [m ] e [ s e ] -
CC raIreeannn  |CrEOmO RAMISES ik 8 - m 11 lJ l l L l l I_ l J l lJ' x| ,EEEE‘_:;"“. - O S = 48 A FAMSANMAR EFS 08518 ® 1 1 SEGURDS. BOLIV AR = BOA_STY 13 20)COLBUBEIIG - 0m 12 =5 500 - =g =9 -g LEL R
IL.TOTALES
Apories Apories SUBTOTAL SiN TOTAL
B Penaidn IBC Salud BC Riesgos BBC Cajas Apores FSP Apones F55 Aportes Salud |Apories Riespos| Apories Cajes | Apories Sena Aportes ICBF ESAP Min € 5 | INTERESES DE | inTERESES TOTAL FINAL
o 908 526 2 W8 576 = 908 576 = B8 526 a 145400 ) = = 113 600N = 23 200 @ 5 SO0 @ O L] = 0 = 0 L = & 786, MO =i o 2086, Ty
IV.INFORMACION
Dia habil de i Periodo cotizacion salud
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
2 O O O [ 0 O O O O O ] O
Catam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

8888240795200000000991 231 (415)7709998485884(8020)8824079520(3900)0000000(96)20991231

Senor aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General de Seguridad Social dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los
servicios con sus administradoras.

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2349 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 -
|Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES E
APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATD INFORME ¥ CUTNTA O CORRD

+©®

wal il i | oo o] | 0 Joe] fow! ot

WVERE ON

CGODIB ARAT T
FECHA: 2020 05 041

1 mmmm[nm
) Procesa al que pertenece: PROCESO ASISTENCIALENFERMERIA

No.CONTRATO-OPS: | PS22021 | CDE No: 05 - § .

Nombre del Contratista: | NINFA OSORIO RAMIREZ | ce | 1,022,964,500 | e BOGOTA |
Fecha Infiv: Frcha Terminacion incial: Valor Mensual Valur a cobrar;
ADICION) | VALOR FECHA DE [t VALOREMD) .

s | amaew | € | mosapemece | REARRL oia | CURNTADE |vAloRAPAGAR | sEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA

COBRO SOCIAL
RGN | o EaE 010030
G150 | 121 20501 030615 TEBRERD TSE210 S 256,700 035001270
fvzdd 2010616 0710815 MARZO 1652,400 § 286,700 1035833702
|, 762 560 208 HIC-08-18 H71-08-15 ARRIL 1,542 240 S 286,700
5 $ 918,000 2K HN-IR-16 AN -05-30 5 MAYD 1,762 560 5 286, 700 TOITT10899
6 3 JUNID 1,652,400 S 286,700 37566269
7 7| [uio 152,400 $285,700 1038361410
8 B AGOSTOD 1,762 560 5 286,700 1038741525
E] E] SIPFTIEMARE 1,470,000 S JAG,T00 ASTMEET
[ i
11 11
B 1z
1 ]
i i
VALDR INICIAL VALDR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATD REALIZADOS bt b b
$3,481 066 $ 14809 176 $14799.360 $9.816

Z INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OHETO DEL CONTRATO

OHJETD DEL CONTRAID

PRESTAR SUS SERVICIOS DE AFOYD DE MANERA FERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
GESTION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacidn de actividades para el periodoc I)lﬂe:l A am ! Hasta: A-09-30
DFSCRIPCION DIL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
(Las esripuladas en la minuta) CADA OBLIGACION PRODUTO O FVIDENCIA
RECIBO TURNO EN REANIMACION
I Minica Ina ncthvidad lzadas y las pend ol ADULTO Y SE FIRMA LIBRO
wstado de los egquipos, el nivel de e wl 1o del
1 las la en sabud. servicio y del de paro, los WRr , relaciones
familia p yd m:lﬂnd!mdmlrllmmn
omrmhmhrmﬂmm-mwnhmmtmdndﬂelplm
el lipo de agente I de riesgo pars
o | iniclar acclones de control, identificar y emits alertas epidemiologh De acuerd la patologia, la evalucion y las ard Hicas para definle | SETOMAN SIGNOS ¥ SE REGISTRAN
mmmam«mmmu lo que se debe ejecutar, EN DINAMICA
SEGUN LA ASIGNACION DE
Partlc la de brol:
. q..r:ad.mmpm sy ey 'r e ylas e u:]nnm“ que deben PACIENTTS SE REALIZAN LAS
I — L confirmaciin ﬂnm @ acuerdo con o O s o cad pacienta. ACTIVIDADES SE VERIFICA GOTED DFJ
- e o S requeridas. LIOLINGOS mwnmmnuu'ima_
Velar par el cumplimiento de la tividad Instituclonal, local y SI HACTN RONDAS VERIFICANDO EL
¢ nacional respeeto a IAAS. Prosmver ia recuperacion del pacienis: FSTADO DEL PACIENTE,
e e gl cmperamicatode 1A et con il L e df pcnte y ania e s on el | % SEALZAN PHOCELIMIE 103
*; de la informacion,
P par en la e los p o guias de SEHACEN NOTAS DE ENFERMERIA Y
s pmmmmunm- ¥ normas de bitseguridad. Dejar constancia clentifica y Jagal de 1o sctuado. SE REGISTRAN EN DINAMICA
. M ASISTO A CAPACITACIONES SEGIN
7| tpar en los pr p jpara el p de La institucién. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. PROGRAMACION DE LA INSTITUCION]
Asdstir a las £ ¥ Asistir a las r fias y fas cuando sea
] : ] SICUANDO ME CTTAN 81
SE VERIFICA H.CY SE REALIZAN
Heallzar el reglistro y el oo e los por la
9 Para ol desarrollo y formacion del recurso humano en salud. NOTAS DE ENTERMERIA EN
Institucion u otras Entidades. DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO SE
10 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de Ia atencion del paciente. REPORTA A SEGURIDAD AL PACIENTE|
TPOR LOS MEDIOS ESTARBLECIDOS
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y EL
1 Participar en los andlisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo, PACIENTE SEGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES
2 Acompafiar y obssrvar la de las de mejors Resllzar los pedidos con oportunidad y suficiencla, velar por sl uso raclonal mﬁ%&n
ddhﬁl-pln los diferentes servicios. de los mismaos. PERSONAL
VERITICAR ¥ CUMFLIR CON EL BUEN
B W“nhmfwﬂ’h“:““m Unifiear eriterios en el desarrollo de las actividades. FUNCIONAMIENTO DE LOS
e ye PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
as s Conocer y NUEVEs d y manejo de los CONFIDENCIALIDAD DEL
—
= AP-IA-FT-014 ¥ .
e
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NINFA OSORIO RAMIRE

La sumade:

UN MILLON CUATROCIENTOS MIL SETENTA PESOS M/CTE
( 1.470,000)

Por concepto de

e Honorarios por Prestacion de Servicos en cumplimiento del Contrato No
PS 3422 2021, correspondiente al 1 DE SEPTIEMBRE 2021 AL 30 SEPTIEMBRE DE 2021.

ORIETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN
CONDICION DE AUXILIAR DE E_NEERI\QTEYR_IA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENTOALES, EMN LL
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS LJN‘ID_AI—DES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRC ORIENTE ES.E

Corda mente

|

NEGA QORI RAMIREZ

TELEFONO 3143444245
DIRECCION CALLE 91 A SUR W 14 B 17 SUR

EH

A N0 CUENTA BANCA RiA BANCO DAVIVIENDA 41 o0 487017

Escaneado con CamScanner



