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DATOS DEL INFORME

Periodo a Certiticar: Desdes 2022-03-0] Hasta: 2022-03-3)
Nombre el . PR 15 #
: % ANA MARIA VIANA SOLORZA Niimero de Documentao: 52113524
Cuntratista:
Corren Electrénico: Mariavianasolorzata hotmail.com Nimero Telefinico: REREERY PR
Nombre del MARTA YADIRA TORRES Cargo: PROFESIONAL GESTION Cadigo -
Supervisor: RODRIGUEZ e ADMINISTRATIVO EN SALUD Grado:
IS ——— ]
‘__'_—"__J—__——"——-'—:_"-——“——-_———-l-—-_.__‘“——*——m
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3909-2022 Afio Contrato: ‘ 2023 l CDP Contrato Inicial: 467
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direecion a la que Pertencee: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
I,IQUID;\CI(}N DE SERVICIOS
g i Niamerop . Procetaje(%a)
Centro de 2 . e Namero Valor = .“ Aje(%)
: Direecion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas i Hora .
Adicionales Costos
DIRECCION D Uss
HOsNIE SERVICIOS MII"-I‘NI'N 180 {1 u7lg 51751220 93 89,
HOSPITALARIOS G

VALOR
SERVICIO
PRESTADO
MES:

— Sarota
= — m— — %

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

1751220 UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA \ UNMIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS

Fecha de Inicio del Contrato 222402400 Fecha de Terminacion del Contrato nicial 2023-12-31
No. Cuenta Segin el Mes Certilicado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

1 FEBRERD S 1867968
e e ———
SALDO DEL

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL U :
AGOE FALIZADOS % el
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
542963264 $42963264 S 1867968 S 41005294

Scanned with CamScanner



OBLIGACIO!

E

TIPULADAS |

S ESPECIFICAS (LA
LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

TL Prestar servicios de perfil (auxiliar de
enfermerin) acorde con Iy Lex Artis,
segin necesidad de LA SUBRED SUR
ESLE de gewerdo @ los principios del
tema al de Sepundad  Social
(SG Sistemu Obligatorio de Garntia
¥ Calidad (80GC) v demis normas
concorlantes.

Cene

-cumphie con el objeto del contrato en eoardinacion
con el supervisor acorde alas necesidades de los
usuarios de fa subred sur

- Auditorias

2) Realizar actividades de mlormacion,
edues « comunicacion, encaminadas a
promaver v prevenir la enfermedad v el
autocuidado  de 1o salud o nivel
individual, fmiliar v comunitaria

informacion & los usuarios acerca de
mormas de bioseguridad y seeuridad del i

-hrindan

[SHY

=historia clinica

3). Reg en-n
informacién  de la intervencion  al
paciente, plan de cuidados de enfermeris,
siuliines o inmedimamente despuds de
suorealvaeion,  con Integralidad,
secuenciolidad,  racionalidad  ciemtifien
(log clara,  completa) vy demis
eritenios que defing el Ministerio de
Salud y  Proteceivn Social o Enles
competentes  que  regulan la o materia
(Resolucion 19951999, §392017 nonna
que la modifique, sustituya), ¢ informur
orma eportuna @ la enfermera ¥
médico del servicio, los cambios en el
estado o evolucion del paciente,

historia clinica la

sregistear lns actividades realizadas o los ususrios
de manera oportuna v veraz

= listoria clinica-auditoria

41 Apovar s claboraeion, actualizacion
de formotos,  protocolos,  guias,
procedimicntos de enfermeria v adherirse
4 los  mismos,  incluyendo el
diligenciamicnto  del  consentimiento
informado en los  casos  pertinentes
garantizando las normas universales de
bioseguridad.

~participar en la capacitacion ¥ protocolos de suias
¥ de mas y ponernos en practica

-lomutos-guids-protocolos-
procedimicntos

-,

5} Apoyar ¢l poceso de alta temprana,
Tortaleciendo conocimientos del paciente
¥ I familia en la promocion de habitos
saludables,  sutocuidade v eid
especificos de acuerdo o tratamiento y
rocomendaciones  médi dejondo
registro escrito en la historia clinica v Jo
documentos destinados por b institucion.

ados

~contribuir sctivamente en el proceso de atencion
SCEURY POFS Asegurar para ssegurr la recuperacion
de los wsuarios durante la capacitacion

-historia clinica

0) Owas actividades propias del perfil
gue  fortalezean el desumolle de s
actividades misionales,

<lis establecidus por i instingeion

Carvera 20 No. 47 b« 35 Sur --- Cddigo postal 110611

wwnesulredsir gov.co
Feléfopn 7300000 Exe 26047
O Siavur - 2022
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INFORMACION DEL PAGO DE, SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que corvesponde :
i L L Fecha de Pago Nivmero de Planilla
el pugo
Valor de Honorarios Certificados el o
ARO MES A0 | mEs | pia Mes Anterior FlR67008
9431281018
2022 FEBRERO 12 03 1
el
5 . AR, . § - UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS
Vator honorarios certificados o mos anterior en letras SESENTA Y OCHOPESOS
T Entidades Aportantes | Ingreso Base de Valor Minime | Valor
a Seguridad Social Cotizacidon de los Aportes Aporiado
Pensionado NO PORVENIR S 160000 5 labilito
Salud NUEVA PSS £ 1000000 S 125000 S 123000
ARL 1 SURA 5 24360 S 240
Caja de Compensacion NO Total $ 290220 5 3940
TR — e T e e ]
—— — —_— —

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria l BANCO DAVIVIENDA S.A.

Tipo de Cuenta

AHORROS

Nitmero de Cuents | J000099443

b

e I (P12

ANA MARIA VIANA SOLORZA
52103524

[

i

y

MARTA YADIRA T

R QS

RODRIGUEYZ

PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVO EN SALUD

Carrera 20 No, 47 b - 35 Sur - Codigo postal: 110611
wiww subredsur. gov.eo
Teléfono 7300000 Ext 26017

0 Stasur - 2022

Scanned with CamScanner
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aportes

il

Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 52103524 VIANA SOLORZA ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE7ABICN72B - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4246249 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 2022-03 1406798283 9432588688 | 2022/04/07 2022/04/11 | BANCO DAVIVIENDA 4 $309,400
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,000,000 $160,000

$1,000,000

$125,000

$1,000,000

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 50 50

1 |CC |52103524 |V|ANA ANA |Z30301 | 30 $1,000,000 $160,000 EPS037| 30 $1,000,000 $125,000 0 S0 $0 14-11| 30 $1,000,000 $24,400| 0 S0 S0
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0

Pagina 1 de 2

2022/04/09 01:47 PM




3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 52103524 VIANA SOLORZA ANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE7ABICN72B - 15 BOGOTA-BOGOTA D.E. 4246249 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-03 2022-03 1406798283 9432588688 | 2022/04/07 2022/04/11 | BANCO DAVIVIENDA 4 $309,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 S0 S0 $160,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $160,000 S0 S0 $160,000

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 S0 S0 $24,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $24,400 $0 $0 $24,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $0 $0 $125,000
NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $125,000 $0 S0 $125,000

1 $309,400 $0 $0 $309,400
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