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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 52473578 ALEIDA RUBIO IZQUIERDO CR80C 49 71 SUR | 0314076022 | ALEIDRUIL911@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 06/12/2021 55225707 $433.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 175.000 0 0 0 0 0 0 175.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 224.000 0 0 0 0 0 0 224.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 34.200 34.200 0 0 34.200 342 34.200 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 175.000 175.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 224,000 224,000
ICBF Riesgos Laborales 1 34.200 34.200
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 433.200 433.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52473578 ALEIDA RUBIO IZQUIERDO CR80C 49 71SUR | 0314076022 | ALEIDRUI1911@GMAIL.COM EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2021-11 2021-11 ! 06/12/2021 55225707 $433.200
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 52473578 RUBIO IZQUIERDO ALEIDA 59| 0 N X 25-14 1.400.000 224.000 0 0 0 0 EPS008 1.400.000 175.000 14-11 1.400.000 3 34.200 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
AL DA RAAY OFT
oy 4 INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11V6
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: — Dl-now-21 ‘Hasta: ~ 30-nowal
Nombre del Contratista: ALEIDA RUBIO IZOUIERDO Cédula: 52473578
Correo Electrénico: aleidruil511@gmail.com Teléfonols): |3zum135
Nombre del Supervisor - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
del Supervisor - C i MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ Perfil PROFESIONAL GESTION ADMI No. CTO: 2813-2021
[Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Cadigo-Grada:
Apoyo tecnkco a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
0 2 = Diperviion - Contr
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 002335 7 |afocontrate] 2021 | C.D.P. CONTRATO INICIAL :
PERFIL: ENFERMERD
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
UNIDAD DE SERVICIOS : |MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTALE [%) CENTRO|
RV
SERVICIOS UNIDAD ESTANDAR VALOR HORA TOTAL i
DIRECCION DE AMBULATORIOS Maostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Ocultar
CX GENERAL - USS MEISSEN MEISSEN COLIME 180 18 S 17.400) $ 3.445.200 100,00%
S 0,00%
3 - 0,00%
UCI PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mastrar
UCI ADULTOS Maostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Maostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | i 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrac
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mastrar
HONORARIOS Maostrar
REMUNERACION Maostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: s 3.445.200 | TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESDS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA INi . ADI P MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
o FECHAINICIO | e ominacion | No-ADICION | T n o CERTIFICADO
1 2021-05-01 2021-06-30 1 5 6.577.200 859 1
2 2021-07-01 2021-08-31 2 Febrero 5 3.758.400
20210723 2 S 69.600 2021 3 Marzo 3 3.619.200
E] 2021-09-01 2021-10-31 3 5§ 8.143.200 2164 4 Abril $ 3.236.400
4 2021-11-01 2021-12-31 4 $ 7.308.000 2690 5 Mayo B 3.340.800
[ Junio 5 1.132.000
7 " Julio 3 3.654.000
8 Agostn s 4,071.600
] Septiembre 5 3.654.000
10 Octubre 4 3.445.200
11 Noviembre s 3.445.200
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO| PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 14.094.000 $ 36.192.000 $ 35,356.800 $ 835.200
EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
OBLI NES ESPECIFICAS tipul la PRODUCTO O EVIDENCIA
GACIO PECH ( Las estipuladas en minuta } CADA OBLIGACION L] D
PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO AL PERFIL (ENFERMERA{O}JACORDE CON LA LEX ARTIS, SEGUN NECESIDAD ras = 5
1|DE LA SUBRED SUR E.5.E, DE ACUERDO A LOS PRINCIIOS DEL SISTEMA DEGENERAL DE SEGU RIDAD SOCIAL (E:‘;FhE‘::;:I:Du:.:LI:Q(S}?::l;SSF;;;EZNJ::;?::UCS‘:?DZD;:TQT:BZ‘:: Ell_.l iLI PERYBOMAE HISTORIA CLINIC-PLAMN DE CIUDADDS
[56G555), SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE LA CALIDAD (SOGC) Y DEMAS NORMAS CONCORDANTES
REALIZAR ACTIVIDADES DE INFORMACION, EDUCACION, COMUINICACION ENCAMINADAS A PROMOVER ¥
2| PREVENIR LA ENFERMEDAD ¥ EL AUTOCUIDADO DE LA SALUD A NIVEL INDIVIDUAL , FAMILIAR ¥ DAR INDICACION A LOS USURIOS ACERCA DEL PLAN DE TRATAMIENTO DU AN R HISTORIA CLINICA
COMUNITARIA, JESTANMCIA HOSPITALRIA Y EL EGRESO
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE

S.E

ALCALIUA MAYOR
06 BOGOTADC

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11Vé

w

o R
REGISTRAR EM LA HISTORIA CLINICA LA INFORMACION DE LA INTERVENCION AL PACIENTE, PLAN DE
(CUIDADOS DE ENFERMERIA SIMULTANEA O INMEDIATAMENTE DESPUES DE 5U REALIZACION, CON

QUE DEFINA EL MINISTERIO DE SALUD ¥ PROTECCION SOCIAL O ENTES COMPETENTES QUE REGULAN LA
MATERIA [RESOLUCION 1995/1999, B38/2017, NORMA QUE LA MODIFIQUE © SUSTITUYA) E INFORMAR DE

DEL PACIENTE

INTEGRIDAD , SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTIFICA (LOGICA,CLARA Y COMPLETAJY DEMAS CRITERIDS

FORMA OPORTUNA A LA ENFERMERA ¥/O MEDICO DEL SERVICIO LOS CAMBIOS EN EL ESTADD O EVOLUCION

REGISTRAR EN HISTORIA CLINICA DEL SISTEMA ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATMIENTO ADMINISTRADO AL USURIO Y NOVEDADES 51 HAY LUGAR A ELLAS

HISTORIA CLINICA -AUDITORIAS

&

APOYAR LA ELABDRACION ,ACTUALIZACION DE FORMATOS, PROTOCOLOS, GUIAS, PROCE DIMIENTOS DE
ENFERMERIA ¥ ADHERIRSE A LOS MISMOS, INCLUYENDO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONCE NTIMIENTO
INFORMADO EN LOS CASOS PERTINENTES , GARANTIZANDD LAS MORMAS UNIVERSALES DE BHOSEGURIDAD

PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE PROTOCOLOS , GUIAS ¥ DEMAS DE FORMA
ACTIVAY CON COMPROMISOH

FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -PROCEDIMEINTOS

wn

| ASEGURAR LA CORRECTA ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS DE ACUERDO A LA PRESCRIPCION MEDICA
ESCRITA, LEGIBLE, CORRECTA ACTUALIZADA DE ACUERDO AL PROTOCOLO ESTABLECIDO POR LA INSTITUCION

APLICAR CONDCIMIENTOS PROFESIONALES EN LA ADMINISTRACION DE
MEDIAMENTOS, APLICANDO LOS 10 COREECTOS

HISTORIA CLINCIA

@

USUARIOS A LAS DIFERENTES RUTAS DE ATENCION EN SALUD

APOYAR A LA IDENTIFICACION, CARACTERIZACION, INSCRIPCION, MANEJO SEGUIMIENTO Y CANALIZACION A

[ACTUALIARE EN LAS RUTAS PARA PODER ORIENTAR A LOS USUARIOS

HISTORIA CLINICA -ALIDITORIAS

CONFORME LO ESTABLECE LA LEY 911 DE 20140 NORMA QUE LA MODIFIQUE, ADICONES O SUSTITUYA

ARTICULAR ACCIONES CON LOS EQUIPOS MISIONALES PARA EL MANEJD INTEGRAL ¥ CUIDADD DEL PACIENTE

PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA ¥ VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS

REVISTA MEDICA

REALIZAR EL SEGUIMIENTO ¥ CLISTODIA DEL CARRO DE PARD DEL SERVICIO ASIGNADD DE ACUERDO AL

8 PROCEDIMIENTO ¥ FORMATOS INSTITUCIONALES

RALIZAR LA REVISON DEL CARRQ DE PARD SEGUN CORESPONDA EL CRONOGRAMA
LOS 5 PRIMEROS DIAS DE CADA MES

CARPETA FORMATOS CARRO DE PARD INSTITUCIONES

r:]

HACER SEGUIMIENTD DE CONTROL ¥ EVALUACION AL PERSONAL AUXILIAR DE ENFERMERIA DE ACUERDO A
5US COMPETETNCIAS ¥ ACTIVIDADES DEL SERVICIO, ACORDE CON LA LEY 911 DE 2014 0O NORMA QUE LA
MODIFIQUE, ADICIONE O SUSTITUYA.

\VERIFIACR L0S REGISTROS DE ENFERMERIA Y HACER RETROALIMENTACION DE LOS
MISMOS

E

VALUACION ESTABLECIDA DE AUDITOREA EN HISTORIA
CLINCA

=

OTRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL QUE FORTALEZCAN EL DESARROSLLO DE LAS ACTIVIDADES
MISIONALES

LAS QIUE ESTABLEZACA LA INSTITUCION

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52.473.578

CC. NO. CONTRATISTA

[PERIODO AL QUE |
AL FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
CORRES DE _EL
ARD MES ARD I MES l DIA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 3445200
2021] 10 2021] 11 | 12
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS | TRES MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS PESOS Fd
VALOR APORTADD

ITEM ITES SOCAL MaRERD B;SO:DE R :::mnz 1as (Sobre el 40% de los ing'ein:mvalcs] no debe ser inferior a
PENSIONADO T NO COLPENSIONES E 220.500 | 5 722.400 |
SALUD COMPENSAR_ s 1378 172.300 | 5 173.800
ARL [ 3 SURA -378.080 ¢ 33.600 | § 33.500
CAJA DE COMPENSACION | nNo S 426400 5 430.100

INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA 5., [reocuenta] anonsos | NRO CUENTA|*008480)
J, - L7 )
Lt Db /
/ ALEIDA RUBIO IZD_UIERUO MARTANADIRA TORRES RODRIGUEZ

E DEL SUPERVISOR

PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVO EN SALUD

0

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12
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