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Varwin '

INFORME DB ACTIVIDADES POR ORDEN D PRESTACION DE 1 yonsue ] fEBZ
W i s e o BERVICIOS ot s
| R Y Gbdigo 0442 F0 6003 S noacii e
e — URGINCIAR Buda KENNEDY
kinlibatinkctiob it AR Oin | Mas | ARo Dia | Mus’| Ao
4 S A T = Mariado canifioado desds ol " 4 oy
No. OF CONTRATO 1060 2018 i 1 | 2018 30 1 11 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA Jhayrho Hanndrhezz Pérez Bohbrquez c.c 1.022.334 449 |oE BOGOTA

E\g}{fé DEL CONTRATO Bl Contratista a nombre proplo y de manara Indapsndisnts, gin que axista subordinacion ni rolacldn laboral alguna, presiard sus servicios y
conocimisntos como AUXILIAR DE ENFERMERIA de la Subred Intogiada de Barvicion de Balud Bur Oceldants

El rexultado del cumplimiento del contrato es: Productos | 81 X NO Sarviclos: B X_ NO

e ———————

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
[RCTRADADE S BASICAS | ot con (os stemenion hiweos para ol | 1-Porta uniforme y elamenlos nacesarios para el |1-Anecdslario i
genac oo ae icinstes 1 Posparsl oporfunsm onte ok slemenios de

| aourariic af oo de prssemindio 3 Ejsoutat oon oHlnfn Rethidsdin sugon cumplimiento de lag aclividades Z2-Bitacara de procedimientos
lintmmvionto Mo v 80 anfermetin planeands ¥ sieaitaidn onldadon de 2-Realizar [)l()CL‘dllTHﬂll!fJ basicos de enfarmeria |3-Bitacora de procedimientos

| prbprmenin wagun necesindes y protdades del proenie & Rualiza

rocemimmntos bAGok trokado sn cudnta [ onica adecunds -5 Atragial n a pacientas asignados 3-Preparar 4.Bitacora de procedimientos
lunking manterne: # orden y sweo de s mama B Prapaia al paciente ~ I
1...,__--; A7 en fos EVAMBNEE OF SIRGNOKKCD v IntRmientos eapecinies T Awtl pﬂCIBnlB pﬂra examenes Bapal‘.llﬂs le medlos

|apormementt o packenio v s almentacion, elimnaoion, deambulacion y 100% diagnoslicos 4-Asislir al paclenle en
| chlouic v contrel de liquidos sdministrados v sliminados sus actividadas bas‘CEs

[basindos § Row

18 Realpn personaiments s achwdades abjete del contrato para |0 cusl

!'\:e on conTamdRs v responoer poi el wercicio de las actividendes delegadan sin
gur guede exento de la rexponkablliiad que le meumbe pol e cortespondiente
!- s subordmados 10 Dedcar e Tolsliond del tempo para el cumplimiento de

Fsus nomwoaces
|
L

1-Realiza registros en forma clara y ordenados  |1-Lista de verificacion
IREGISTROS OPORTUNDS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, 100% ;
INOMBRE FIRNA LEGIBLES Y VERACES 11 Efectuar oportuna y claramente, cronologicamente
[regmtros de todos los cuiiados de enfermeria - 12 Registrar en Notas de -
IRECIBO Y ENTREGA DE TURND: 16 Recibir y entregar la informacién 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
getailaca ce cada uno de /oy pacientes 100% turno con amgnacion diana

JRELADIONEE BT EREER EONALES; TRABALD BN BR LR, 1-Aplicar protocolo de bienvenida al paciente 1-Bitacora y/o lista de
.'COH;—N%C.ACION ASERTIVA. HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES _ 7 .
|DEL EQUIPC 17 Awender las necesidudes dol equipo de tiabajo.-18 Explicar que ingresa al servicio verificacion
|procedimientos al paciente y o & la familta -19 Respetar los derechos del
|pacente y cumplr el codige de €lica de enfermeria y todas las disposiciones
legates pertneniles que como servidores en el area de |a salud estan obligados,
fante en Servaos Ambuiatonos. coma en Urgencins y Hospitalizacion.-20. 100%
Trater con respectc smparciilded y rectitud a (as personas con que tenga
reisoon por raron ae sy carpo -2 Cumplin con las disposiciones que sus
supenores jergrguicos adoplen en ejercicio de sus atribuciones, atender los
requesmentos y citaciones gel jefe inmediaty o de las autoridades
competenies

|
[EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22. Aplicar los principios de 1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
womca aseplics 23 Aplica las normas universales de Bioseguridad, en el

maneso oe fluicos -24 Cumplr con la presentacion del reglamento de higiene y 2-Realiza aseo y desinfeccion de 2-Lista de verificacion aseo ¥y
segunaad y con s ejecucior del programa de Salud Ocupacional, ejecltando Camas,cami”as e inmobiliario de paciente desinfeccion

procedimientos sequros de rabajo segun actividad a realizar en la Institucian, 100%
As: como scogerse al programe de Salud Ocupacional Institucional y a los
planes 0e emergencia y eva-uacion del Hospital y a |os planes de contingencia
gel Area O manlenimientc

SEHNC.A0, IR GLSTODN GERECURSDH FIECOS, INSINDE, - LI b 1-Realizar inventarios asignados por el jefe 1-Libro de inventario
IDENTIFICACION. 25 Vigilar & informar faltentes del inventario -26 Mantener el . i ~
order. impeezs y buen manejo de los equipos de muteriales -27 Velar por la inmediato 2-Reglslro del traslado de

miecods v recoMiuizackn de o resuRoy de |6 REITLS § S50 2-Custodia historias clinicas de pacientes historias clinicas de la unidad

eguipos y eiementos del Hospital que sean para el [} de .
sus sctwidades conractuales -28 Portar el Camnet de la institucion durante la amgnados
prestacion de servicio segun los pardmetras de la institucion 29 Salvaguardar
los bienes que se enlregan pare el desempeno de las funciones y registrando y 100%
controlando los lormatos establecidos pare esta funcion. -30. Gastionar de
acuerdo & los procedimientos establecidos los cambios de ubicacion, raslados,
reniegros o pérdidas de los bienes bejo el marco normative.-31.Ulilizar los
bienes y fecursos asignados pare el emplec a su cargo o la informacién
reservadi en lorme exclusive para (os fines que cormespondan

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION 1-Asiste a las capacitaciones programadas en la |1-Formato de asistencia d
PERMANENTE: 31. Asistir a todas las capacitaciones programadas por la 100% USSK capacilacion
institucion. 32, Participar ¢nel diggnastico de necesidades de

OBSERVACIONES: W
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): § 1'626.600 (UpPMILLQN QUINENTOZ VEINTICINGO WINRUIRIENTOS PESOS MCT.) -
/

Jhayrho H. Pérez Bohérquez cc 3 ’l/?//) o A W
1022334449, Y, @ DIANA MARITZA BEJARANO a
!

Nota E| informe para su aprobacion estard sujelodala %Mm de cup(phmienlo del contrato que expida el supervisor

vV




T DAVIVIENDA

Pago PSI

Caodigo tnico CUS
382963661

Destino de pago
COMPENSAR-OI

Motivo
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

Fecha
04/11/2018

Numero de aprobacion
00963661

Direccion IP
181.135.142.174

Valor transaccion
$ 257.500,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
10.0.66.135 CcC 1022334449



REPORTE RESUMEN DE PAGO

@0 compensar | miplanilla.com

Informacion basica de la planilla

Empresa: JHAYRHO HANNDRHEZZ PEREZ NIT: 1022334449
.................... ======* BOHORQUEZ Sl
Tipo Planilla: I Periodo __ncamn_o_._ Pensiones: octubre 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: ectubre 2048
Numero de Radicacion: 30963497 Total a pagar: ~ $257,500
Fecha de vencimiento: 14/11/2018 Total de empleados: vows T
Fecha de Pago: 06/11/2018 Ndamero nm Administradoras: 4
Detalles del pago
Razeon social recaudo: Compensar OI Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de Pago: Pago Electronico por PSE
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nimero Autorizacién: 382963661
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
| *Ndmero de Valor descontado
Codigo | NIT Administradoras Num. Afiliados incapacidad por en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales y/o licencia
14-78 BO0256161 ARP Sura 1 $0 $19,100
230301 800224808 Porvenir 1 30 $125,000
CCF22 B60007336 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 1 $0 $15,700
EPSO05S i 800251440 Sanitas EPS 1 $0 $97,700
$257,500

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.



©_compensar  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 10e 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERQ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA ___ CANTIDAD
ASOGIADA (DIA/ME SIAND) 201411106 182967661
~ MDY anE JHAYRHD HANNDE 27 PEREZ *RA BBD N 49C-27 . EMPLEADOS upPG
cCc Q22332249 RHC .b._fri_ . PERE. CR irr-_‘ra 9C-27 7851078 jhayrho@hatmall com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO
E 2 8 PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA | 0
FORMA CLASE . NOMERE SALD RIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE ARESAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO RE L A PAGA
UNICA |- indeendiente | [ ROGOTRDC E0GOTA Be 5 201810 201810 06/11/2018 30963497 $257 500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cagige EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliadas
Valor Mora urc
No. Autorizacian _ Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPSIOS Sanitas EPS | sooesieans 97700 0 ) 0 0 0 0 ) 97.700 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ¢ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFF Nombre N L r P p p p
| i Obligataria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DS MOT | ¢ ncian FSP TowlaPagar |, fiiadas
_ Parvenir B800224808-8 125.000 0 o] ] 4] 0 0 125.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigs ARL Nomore NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Dtros Valor Neto Dias Valar Mara Subtotal No. Radicado | Valor Salde a Fondo Total a Pagar No. Afiliades
| Obligatoria | No. Auterizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Caotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
a5 | APE Surz 800256161-9 19100 19.100 0 0 19.100 191 19,100 1
TOTALES CAJAS
. _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
n-h.nvnﬁ CCF |
i Colsubsidio 860007336-1 15700 0 0 15 700 A
o 7 |
TOTALES POR SUBSISTEMA
TOTALES PARAFISCALES
" No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA
- o Tipe Administradora d 1 Total a P:
Vaior Aponte | Dias Mora Valor Mora Apone Total 2 Pagar Na. Afiliados Repeortadas IRP y Mora agar
i 1 Salud \ 47.700 97 700
SENA
Pension 1 125,000 125 000
T = T P _ 0 _ 0
J w = | - s Laharalas 1 19.100
ICEF CCF | 15.700
[ 0
o M 0 _ o _ 2 ﬂ ESAP 0 a a
ESAF 1CBF 1] 0 1]
m * -2 N L o :
MEN SENA 0 ] 0
_ _ _ ._I||||l TOTALES 4 257.500 257,500




» compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIiPO NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA _u CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MESIANO) . & ADOE —
G T JHAYRHO HANNDRHEZZ PEREZ CRA 88D N 49C-27 7851078 hayrho@hotmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO _ S
i S G BOHORQUEZ SUR ; bles PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA _ 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODQ PENSIONES ‘| TOTAL A PAGAR
PRESENTACION | APOSTANTE SUCURSAL coDniGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
INIC 2 . - I 06/11/2018 % 30863497 ‘ 3257 500
UNICA | 1= moecendents BOGOTA 0 C BOGOTA. D.C. NO 2018-19 201810 _ _
JETALLE POR COTIZANTE \
BFORMATION COTIDANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES — LCE _ ut A
z 3
x | Tipo Neo. de m wlelelelalc]= < . 3 Cod Ensnii; Fando i
ioereriacon Py tesmre 2 =R 552 83 (3]0 2 14| e | moAFP |couzacisn “N_..“_.“...uu..n_. ﬂﬂu:;us_”__” pensional | pensional de | cod. EPS | 1BC EPS nﬂ.-._ﬁh.n_.__w.m_ Nﬂ.ﬂ 1BCARL | 3 [cCotizacian nm.ﬂ“_wn mccer | APoTe wﬁ.maﬂ”—-au w.“.,ﬂ. :Mm.qmn MMnMH »nM.R
_ : H salidariad | UDSIStoncla H
3
o oosesss | PEREZ SOMOROUES savesn - -
; _y e h Ty =+, n 230301 | 781242 125.000 ] a 0 ] EPS005 781 242 97700 14.28 781242 3 _ 19.100 CCF2z | 7B1.242 _ 15.700 N o % 0 _ [} * 0 ‘ 0




