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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA - CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMESIANO)
cC 10603307306 CAROL GISET GARCIA RIVEROS. |  cra 88¢#63 67 sur 4455521 cgiset@gmail. com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
: v>x>mmrn%n_..mm Y PLANILLA | (DIAIMESIANO) | PLANILLA ] o
FORMA. CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES T Al
PRESENTAGION APORTANTE SUCHRSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO OTAL A PAGAR
UNICA 1~ Indevendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-08 202108 ! 1310972021 59202185 $261.200
DETALLE POR COTIZANTE
~210w§n_oz COMZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
i z . ]
13 2 Fond .
Apellicis y Noribres i m Hi .W ellelzielz|zlzzlals|2ts 6} 2 [8] G4 | woarp {cotimeisn | Youmial | Yornar egw_o”u_ puncionsi o | coa €pS | 15cERS Qo { mcart ,m Cotizscién | 3090 | g cor | Apete | IBColios | Aparte Aport. | Aporte | Aporte
3 H m HE = H H I P o Atiliade | Aportants i o | subsistencia i parafisciles Ci
9 < o
1 oc 1000330256 GARCIA RIVEROS CAROL GISET sr|o N 230301 408.526 145,400 [} o L} 0 EPS005 408,526 113.600 14.1% 508,526 3 22200 0 0 ] [ 0 o o

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E
ALCALBiA mavOR .
b Aoc INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME /
Periodo a Certificar: Desde: ﬁﬁeP;ll v Hasta: ray S0sep2l ¥
Nombre def Contratista: JENNY PAOLAOVALLECAMACHO 4 f Cédula: 1012.379.358 4 /
Correo Electrénico: jennicita-16@hotmail.com 7 Teléfonols): 3125705413 £ 7/
Nombre de! Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado: 7’/
del Sup - C: EDILMA GAUNDO CASTILLO ~ Perfil PROFESIONAL GESTION ADM! No. CTO: 1042-20:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grado:
[Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: y Perfi No. CTO:
/DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 01173 J IAﬁo conmm{ 2021 | €.0.P; CONTRATO INICIAL ; ”
PERFiL: AUXILIAR DE ENFERMERIA
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS ¢ |MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAUE (%) CENTRO
TOTAI
SERVICIOS UNIDAD CoSTOS ESTANDAR , ADICIONALES VALOR HORA L DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar / /
DIRECCION DE URGENCIAS Ocuitas / /
URG OBSERVACION = US$ MEISSEN MEISSEN BOZME 180 # 0 s ,/ 9.400]| $ / 1.692.000 100,00%
$ - 0,00%
$ - 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCi ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC IB -1 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANQ .
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD ostrar
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC | Mostrar
HONORARIOS {  Mostrar
REMUNERACION | Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ g 1.692.000 | UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS MIL PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA INICIO CONTRATO 01/02/2021 FECHA TERMINACION 30/04/2021
CONTRATO INICIAL
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO . ADIC] MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
TERMINACION Ne. ADICION ADICION cop CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 $ 4.342.800 . 955 £ 1
2 2021-07-01 £021-07-31 £ 2 $ 620400 | £ 1575 ¢ 2 Eebrero $ 1.579.200
3 2021-08-01 | § 2021-08:31 3 $ -1F do20 A 3 Marzo $ 1.748.400
4 2021-09-01 2021-12-31 4 4 $ 8.901.800 2262 & 4 Abril $ 1.692.000
5 Mayo $ 1.748.400
6 Junio $ 1.692.000
7 Julio Vs s 1.974.000
8 Agosto 4 $ 14804.800
9 Septiembre _of $ v 1.692.000
10 v
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 5.922.000 $ 19.787.000 $ 13.930.800 $ 5.856.200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
i i PRODUCTO O EVIDENCIA
OBUGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta ) CADA OBLIGACION
Prestar servicios de perfi! {auxiliar de enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA SUBRED SUR . L PP N s
1|ES.E, de acuerdoa los principios del Sistema General de Seguridad Social {SGSS), Sistema Obligatorio de Re:bo v e:trlega de-turno, rgv:snc;n de la historia dlinics, registro de actividades de Registro'en historias clinicas
Garantiay Calidad {SOGC) y demas normas concordantes ©268 uno de los pacientes asignados
Realizar actividades de informacidn, educacién, comunicacién, encaminadas a promover y prevenir la Informar asistir prevenir inducir la importancia del auto cuidado a los pacientes y Informacion clara y oportuna de fa informacion requerida
enfermedad y el -autacuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. familiares de acuerda a la condicionen quie sé encuentren. v op

Paglde2



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPSFT-11Ve6
Registrar en |a historia clinica ta informacién de la intervencién al paciente, plan de cuidados de enfermeria,
simultinea o inmediatamente después de su conil idad, jali fidad
cientifica (|6gica, clara, campleta) y dem?s crlterlusﬂue defina el Ministerie de Salud y Proteccidn Sacial o Revisar y registrar en la historia clinica dét paciente fa EVD‘IJCI{SI'? del mismo e Historia clinicay notas dé enfemeria
Entes competentes que regulan la materia {Resolucion 1995/1999, 839/2017 norma que la informar sobre su estado de salud a tados Ios qué les deba interesar
modifigue,sustituya), e informar de forma oportuna a {a enfermera y/o médico del servicio, ios cambios en el
estado o evolucion del paciente
A ta efab o t i ia i
pcvar- 2 : . e formatos, p gux?s, de ) v adherirse Verificar, informar elabarar, diligenciar, consultar y/o estudiar documentos o o . P
4}alos mismos, incluyendo el del informado en los casos pertinentes N N Historia clinica y demas documentas institucionales
" . N N formatos propios de y acordeles a los casos pertinentes.
garantizando las normas universales de bioseguridad.
A | de ait: del pacie il i
puyar € proceso cle aita o ,Iw o N pacler{\te ylafamiia en lavpromocmrf de Participar en la educacion del paciente y cuidador sobre habitos de vida saludable . . .
¥ cuidados de acuerdo a tratamiento y recomendaciones médicas, . . Mesa de ayuda subred sur -Sistena dihamica
. . ; v N . reforzando las recomendaciones de {3 parte medica
dejando registro escrito en a historia clinicay /o poria
d i ia bajo Historia clini¢a , participacion, informacion berval y escrita
6{Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de |as actividades misionales Apu'var y'fnrtalecer lasl propias de enfermeria bajo jos stort part! pfl ! - ! - M
pardmetros del cuidado del paciente enl
7
8
9|
10
11
12
13
14]
15 {
/
/ INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
PERIODO AL QUE FECHA DE PAGD /  NUMERO DE PLANILLA
CORRESPONDE EL 1.804.800
ARG MES AND I MES I DIA i 1030715109 VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ N X
2021] 8 2021] 09 | 14 o
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS UN MILLON OCHOCIENTOS CUATRO MIL OCHOCIENTOS PESOS
VALOR MINIMO DE 1OS VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESO BASE DE (sobre el 40% dé los ingresas mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES un SMLMV
PENSIONADO | NO PROTECCION S 145400 F S 145.400
SALUD FAMISANAR s 908.526 S 113.600 f S 413.600
ARL ] 3 SURA - S 22.100 | ¢ 92,200
CAJA DE COMPENSACION | NO , S 281.100 ] S 281.200
INFORMACION MEDIO DE PAGO N
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jrieo cuenta] “arorros T NRO CUENTA| /7 N m‘ 570004870454602
% >
2

d‘wenv»( talle 102379328

JENNY PAQLA OVALLE CAMACHO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
1.012.379.398

CC. NO. CONTRATISTA

#IREFL

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

]

2021-02-12

BTIVA EN SALUD

OR

Pig2.de2
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Ejecucion del Confrale

| Sopumietion del Ficvaddss sje - Ressonfn 62 sind

fodfcsiones deilinints

N exisian resiitarics que cumelan con g sierins 8 Bliqueds epichoases

Documentos dz ejacucidn del contrato

cueria febrarn 2031 Bery ovale oo 17308
cuerzs mero 202!y ovale oo T3
cuenta 36 021 jenny ciala clo W73 pd

Sueiaezye 20 enny vl o MR pd!

Cuenia uric- Convaio W73 da 2021 o8

cuerde zoestoganny Ovale 7300t

cuenta feiren 2021 fenny ovalle clo 1173 pef

a0 5021 jeny e o 1173

Proveadts
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CERTIFICADO de APROVECHAMIENTO

Hace constar que

OVALLE CAMAGCHO JENNY PAOLA

ha completado el curso
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INDUCCION SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.

EXAMEN INDUCCION Calificacién: -
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