SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

core [ |

DE SALUD CENTRO ORIE ESE
APOYO - GESTION DE. INSUMOS ¥ AI&“E&,'IMIN(:“
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE rnno

COMGO: APAAFT-014

Proceso al que pertenece: PROCESO - ENFERMERIA

Unidad a la que UNIDAD SAN 1A GLARA

Nombre del Contratista: [DAYANA KARINA ARGUELLG RODRIGUEZ

C.C. [1018489423

Facha nicto: (20210201 | Fache Terminacin inciat

Vllorl!nuﬂ:L

$3468000 /
r 4

'VALOR A PAGAR m NUMERO DE PLAMILLA
1 $4.590,000 [901 2021-04-01 .
2 ['s6885000 [1224 | 2021047 3 £800,000 3 283500 o]
3 $7.820000 1777 orErET $3,162,000 $416,700 49105097
4 $3,910000 2396 | 2021.08-16 33,000,000 $907200 30831763
B $2295000 [2839 | 2021-09-16 $ 4,570,000 3470400 50416500
G 3 3,672,000 $ 483,900 51104055
= 3 3,060,000 $ 403,300 51691299
= 53264000 / $ 430,200 25403995
'% 53,468,000 * $ 457 400 53201758 - 53261968

PRESTMSUSSERVCC()SDEAPDYODEMANERA
HOSPITALARIA, URGENCIAS

PERSONAL Y AUTONOMA,
Y QUIRURGICOS, WALASPEPESDADES%%

CONDICK'JN DE ENFEMRA
LA SUBRED INTEGRADA DE

(O) JEFE, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCE
B SOS DE GESTION

mam
parael perio: Desde: |2021-08-01 Hasta:|2021-09-30 /[
f,; 10 E
5 ) PRODUTO O EVIDENCIA
s Clinica, las activ las pendientes, el estado de los | >° 22123 enrega y recibo de tumo de modo verbal y fisico
Identificar las infe el nivel de exi ias de i eli ,danmviu'n del de cada uno de los pacientes del servicio de san rafael 1
ala en salud. y carro de paro,
los dos, ingr familia — pack y demds rek el i) hospitalizacion resaltando los pendientes o las interconsuitas
alt \a ink 3 parala ‘el pian mmmmmwdmm
ded lumo.
Investigar el tipo de infeccion,
o my hdmud.nnppl;. De o ta gia, I yias para definir o que se nm-lndlmrmdieo“ dabcmqmam-\d
ol . . emitir alerias % “.m servicio san ralael
) de de las yuwhmmmmmm
[ = e 2 e o Py z = < ==
S TR : DA p Oistribuay bos pacientes -M daben realiza la asignacion de pacientes por cada enfermera(o)
- :'.*_ | de y e e e - 98 |auxiliar del servicio con Ja idea de equilibrar trabajo en
equipo.
Veiar por el dela Institucional, local y nacional |, Se realiza la i on de con e uso de
LRS! y F Ia recup del loseppm\uouoswwnmmmy
verificando mecanismo de accion de cada uno de ellos.
Se realiza la : s v 6n de
de IAAS junto con Infectologia [Tener en cuenta las 1a evolucion y los : icos para valorar mdmgamamm1m
obmmmd de los i ; ; con la idea de verificar interconsultas respondidas,
manejo casos. la del y g en el manejo de informacion. valoraciones y examenes pendientes anexos a los
durante el tumo.
Se realiza el registro de los medicamentos suministrados al
I ekt il delos oguiasde | pojar constancia cientifics y legal de lo actuado paciente, teniendo en cuenta la fecha de inicio s Io menta,
i. P g ccon |a idea de verificar la actividad realizada durante ef lumo.
) 56 informa al medico sobre o
T |F en los pr ion para el de la Ci la produccion de la unidad y las especialidades del ’ ysei i las i no
g para tomar accion ante el paciente.
'm&-~MMMymmm:uam“- S se asiste a las capacitaciones asignadas en (a institucion,
B B Asistir a la y cuando sea necesario. jento Cientifico, analito y reflexivo. t
se al de ala unidad de trastado, |
L y el envio de los info por la 5 (e 7 *
9 Para el desarrollo y formacion de recurso humano en salud. con los resp legales y de |
-MUMEM segunidad si es el caso.
se educa al paciente sobre el uso del tapabocas y en caso
40 | Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente «que lo merite se le indica a coordinadora sobre nuevo
de ion para el u
= '~ -~ se informa las salidas de pacientes para la gestion de
41 |Participar en los andlisis a los que sea convocados. ¥ P de AR ioeas Sap0n e Aleporibiidad Tecridiel
. se realiza la solicitud de batas y gormos requerible en el
42 |Acompafiar y observar la implemen de la s maycea los pedidos con dad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos |servicio de san ralael 1 hospitalizackén, con el fin de evilar el
defdas paw los difarentes senicios. nesgo a enfermar
iF G y de los e & Critesios e ol O 2o de ks aciuidades: verificar la presentacion personal de mi equipo de trabajo,

Wymmmm

garantizando limpieza y higiene acorde al servicio a manejar.

L gz

‘Conocer y p ¥ manap de oS pasientes

umﬁmmwmmsymlaspa—amﬂaumdam
las al finaizar el tumo.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el

i cum de sus

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion

Se realiza la comespondiente desinfeccion del area de rabawo
wa@mawusmmdm

tener directo por ¥ ot dentro
las instalaciones.

Asistic al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
trahospdalana:

1.0 s

se verifica junto al personal de epidemiologia que el servicio
esta en la condiciones adecuadas para realizar las
actividades cormespondientes.

AR

Observaciones:

Se anexa cedificacdn de pago a Salud, pension y ARL.

o

BOGOTA

En caso de lener contrato nuevo se debe anexar la certificacid con la c.c. 1,018,488 423
lmaanmaaecobto - .
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

I DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA :
r TIPO _ NUMERO _ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
EMPLEADOS uPC
N e \ 1018409423 \ S P IS Bloque &1 amoas | 3123625000 | adayanakarina@gmail.com oy ) 53201750 08/09/2021 PLANCLA Friosleies S i 2 = 3
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE SALUD | PE L TOTAL A PAGAR
h el \ APORIARTE \ SUCTRSAL ‘ cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
2021-08 2021-08 09/08/2021 _ 53261968 $40.400
[ unica | 1 - independiente | [ | . BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO
TOTALES POR SUBSISTEMAS
[ TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Oblig UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vdlor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
| EPsoos | Compensar EPS 800669427 | 15.400 0 0 0 P 0 15.400 1
[ TOTALES PENSION : 3 : . :
Cotizdcion Aporte Voluntario ).ua}. Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora -
CODGOALD \ NS . Obligatoria P Aflado Ap Solidarid [nes Mora Sl Cotbacidn [ ot Pager s | Aiador
| 254 | Colpensiones 900336004-7 19.600 o 0 0 0 o 19,600
I TOTALES RIESGOS LABORALES ; ; ¢ : :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal | No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Oblig No. Autorizaci Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
[ 147 ] Sequros Bolivar S A | s60002503-2 2.900 | 2.900 0 0 2.900 29 2.900
_’ TOTALES CAJAS ;
ﬁo&ﬁa CCF \ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados ,
| ccra | Compensar Caja 860066942-7 2.500 0 2500 1 |
_ TOTALES PARAFISCALES __ TOTALES POR SUBSISTEMA _
‘ No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte \ Dias Mora \ Valor Mora Aporte 5 Total a Pagar No. gxos-‘_ Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
[k SENA Salud 1 15400 7 15,407
[ 0 | 0 | 0 | 0 [ 0 Pension 1 19600 / 1960)
r ICBF Riesgos Laborales 1 2.900 2,900 J
[ 0 | 0 | 0 | b | 0 CCF 1 2.500 2.50C |
h ESAP q ESAP 0 0 0 |‘_
L [ [ [ | _ ICBF 0 o =
I MEN Et] MEN 0 0 0 |
L [ | I | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 40,400 0.4

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Onar

aANlAr da InfarmeantLn
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
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DATOS DEL APORTANTE _ DATOS DE LA PLANILLA o]
TIPO | numero NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD | O
, EMPLEADOS upc
DAYANA KARINA ARGUELLO calle 61 sur #79 b 30 EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO c
c 1018499423 2021
C _ RODRIGUEZ Bloque C13 Apt202 3123625009 wnm«agrﬁ_zn.@aa._boi PARAFISCALES Y 53201758 08/09/. ILLA | (DIAMES/ARG) PLANILLA - 5 O
SALUD S
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTAGION h APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO A . o
UNICA | 1 - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202108 202108 N 09/09/2021 53261968 $40.400 S
(4]
(]
h e - ek el c
o
|DETALLE POR COTIZANTE o
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES _an
No. do iy § * Cod. Volurtart | votuntario | penatonai | Fondo Cotizacion /| Cod. h c Aporte | 18C otros Aporte
| No. | TIpo | \ipnuificacion Apollidos y N mm& HEEEEEEEHEEEHEE AFp | IBCAFP (Couzacion | ;aoiec | aportants | | de eSionaide | Cod.EPS | IBCEPS [0 Pe | ARL | IBCARL Mnn.is.. 208 | 1scccr | Apow parehsouten | Beac| Clme | are iR
2 solidaridad
1 cc 1018498423 >|n0Cm_r_.O RODRIGUEZ DAYANA KARINA ‘ 57 m 0 — N — ~ 25-14 1.387.400 222.000 0 0 0 0 EPS008 1.387 400 173.500 147 1387400 | 3 33.800 CCF24 | 1.387.400 27.800 0 0 0 o 0
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DE LA PLANILLA
DATOS DEL APORTANTE CANTIDAD
T NI LA FECHA PAGO ASOCIADA
PO | UMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO bt (DIAMES/ARO) i raac | womeho. || SwLEASoS upc
DAYANA KARINA ARGUELLO 1 sur # . G TIPO FECI
cc 1018499423 RODRIGUEZ nmﬂ_Mnm . M:_- w- ww_w%w 3123625009 |  adayanakarina@gmail.com m_wn%_u’mh%ou%rmm <O PLANILLA | (DIAMES/ARNO) | PLANILLA 1 0
SALUD R
FORMA CLASE NOMBRE ALUD | PER ,TOTAL APAGA
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO : $416.700
021 53201759 1
ONICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO 202108 2218 : e
TOTALES POR SUBSISTEMAS
[ TOTALES SALUD : : ; .
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Vilor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
| epsoce | Compensar EPS 850066942-7 158,100 0 0 0 0 0 o 158.100 1
[ TOTALES PENSION .
Codigo AFP Nombre Cotizacion Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
ﬁ 2 S Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DaSMora | coiacian FSP TotalaPagar | afiliados
[ 2510 | Colpensianes 900336004-7 202,400 o 0 0 0 0 0 202.400 A
[ TOTALES RIESGOS | ABORALES :
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizecion p A\portes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Afiliados
Obligatdria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
[ 1a7 ] Seguros Bolivar 5.A 60002503-2 30,900 30.900 0 0 30.900 309 30.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte ” Total a Pagar | No. Afiliados f
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 25.300 0 0 | 25300 1 |
[ TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA | |
. No.
h Valor Aporte Dies Mora | Valor Mora Aporte |  Totala Pagar | No. Allliados Tipo Administradora pcshbvot wie. eyt A | Total a Pagar ~
| SENA Salud 1 | 158.100 7 158,100
P I o T 0 | 0 T 0 Pension 1 | 02400 (| 202.400
ICBF Riesgos Laborales 1 — 30.900 ﬂ 30.900
o T 5 I 5 T P I 0 ccF 1 | 25.300 1 25.300
ESAP ESAP 0 | 0 | 0
T T [ | ICBF 0 0 | 0 .
MEN MEN 0 o 0 1
[ [ [ I SENA 0 0 o /Lt
R las)
L TOTALES 4 416.700 a87n ]
fra
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DATOS DE LA PLANILLA :
DATOS DEL APORTANTE : ; i
ORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANT ..U
TIPO | numero NOMBRE APORTANTE DIRECCTION TELEFONO Ci ASOCIADA (DIAMES/ARO) e = EMPLEADOS UPC
PANA K ' 4 ERADO PAGO TIPO gOmER
= “ it O R nm__.nawwm._h S aoipos | 3123625008 adayanakafina@gmall com w.%zﬂm_mnﬁmm Y PLANILLA | (DIAMES/ARNO) | PLANILLA 1 0
SALUD
‘ FORMA ﬁ CLASE NOMBRE oy e PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES - TOTAL A PAGAR
APOR CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD /
PRESENTACION TANTE SUCURSAL 2021:08 2021-08 I 08/09/2021 53201759 $416.700
[ UNICA |1 - independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C NO
JETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION . _ SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ripo] Moo s i m« < . s coa. Voluritart fobdo Fondo ! Couzacion!| Cod. h Codigo Aporte | 1BCotos | Aporte | Aporie | Aporte
. \dentiicacion Apeilicas y i mm EIE|E(ZIEIRIRIEIS e HIZIEIR ¥ (B W | mOAFP Aoty | Venonan | Po"gene! |ponsionalds | coa.gps | wceps KRS Ga | moARe M couzacien [°339° | isccor | A2 | BCoTeE | BNk | Bar | feae
_QL 1018498422 ﬁ ARGUELLO RODRIGUEZ DAYANA KARINA mm o | 2514 | 1.264800 | 202.400 0 o 0 0 EPS008 | 1.264.800 | 158.100 147 | 1264800 | 3 30900 | CCF24 | 1.264.800 | 25300 w 0 o o h o .ﬁ




CUENTA DE COBRO 08 2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7 /

DEBE A:

DAYANA KARINA ARGUELLO _NO.U_N_OCmN
C.C. 1018499423de BOGOTA D.C \\.\

LA SUMA DE:
TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTAY OCHO MIL PESOS MCT
($3468000) /
Por concepto de: g

. Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contratoPS341 8/
2021correspondiente al mes Qmmm_u._,_m_smwmam»wOw\_.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO
AR ACTIVIDADESDE ENFERMERA, CON DISPONIBILIDAD

PARA DESARROLL
DE CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUB RED INTEGRADA

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

F

Cordialmente

4

O>&>A,> KARINA ARGUELLO RODRIGUEZ
C.C. 1018499423
Teléfono:
No Cuenta Bancaria: 24099440325
. A\ DS

R ACTIVIDA

Fecha: 30 DE SEPTIEMBRE 2021

Escaneado con CamScanner



