/| Naa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURE.S.E.
— ,
Subred Imegrada ,
de Sarvicios de Salud
e
SurESE, INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE s1 asumﬁ
SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodoa Certiicar: | Desde: 2022-06-01 Mo 2022-06-30
Nombre del '
Contratista: BETTI JOHANA RODRIGUEZ MUNEVAR Namero de Documento: 53093872
C J . - — === - - —
orreo Electrénico: bejoha-20@hotmail.com Nimero Telefénico: 3114646930
S:;‘:ies _ del | ELSA MILENA ARISMENDY PROFESIONAL GESTION | Cédigo -
or: PATARROYO Cargo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1208-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 8
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
Nimero Procetaje(%)
‘ R . i v
Centro de Direcci6n Unidad Nimero Horas Alor Total Centro de
Costos Horas i s Hora
. Adicionales , Costos
DIRECCION DE | yss
10SME SERVICIOS vEissen | 10 0 9729 $1751220 | 100.2%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO $1751220 UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL DOSCIENTOS VEINTEPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio e— 2022-01-18 f:ich;:lde Terminacién del Contrgto 2022-01-31

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. AdiCiél.l Valor Adicién | CDP
2022-02-01 2022-04-30 1 $ 5229972 426
2022-04-01 | 2022-07-31 2 $3415302 1073

No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
0. Cu
FEBRERO § 1634472
I

- —

Escaneado con CamScanner



TO €]
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRA g
— — 3
2 $ 1576098 N
MARZO
—
: $ 1692846
—  |mm
4
—_—
VALOR INICAY, DEL SALDO DEL
VALOR TOTAL DEL LIZADOS
CONTRATQ CONTRATO PAGOS REA CONTRATO
s $9491274 $6771384 $2719890
\
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPEC]F]
- S As EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN 4 MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
—_— OBLIGACION

1). Prestar servicios de
enfermer(q) acorde co,
| necesidad de LA Sy

perfil (auxiliar de
n la Lex Anis, segun
BRED SUR ESE, de

acuerd, b -Recibo y entrega de turno, revisién de la historia o B
chﬂ o 2 los pnncipios  del  Sistema clinica, registro de actividades de cada uno de los -Registro en historias clinicas
Sii?:r;n‘: 0’:;, Se["’_u”:nd Social (8GSS), | pacientes asignados

1gatorio de Garantjg Calidad
(SOGC) y de Y

mAs normas concordantes,

2). Realizar oclividades de informacién,
educacién, comunicacidn, encaminadas g
2 Promover y prevenir Ja enfermedad y ef
autocuidado de la sajud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

-Inform istir prevenir induci i i .

ar asistir prevenir |_nduc|r la importancia -Informacion clara y oportuna de Ia
del auto cuidado a los pacientes y familiares de informacion requerida
acuerdo a la condicionen que se encuentren, q

J). Registrar en Ja historia clinica Ia
informacién de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermerla, simultinea
0 inmediatamente después  de

su
realizacion, con Integralidad,
sccuencialidad,  racionalidad cientifica

(18gica, clara, completa) y dems criterios -Revisar y registrar en la historia clinica del

. aciente la evolucién del mismo e informar sobre s .

3 que de’ﬁna c! Ministerio de Salud y su estado de salud a todos los que les deba -Historia clinicay notas de enfemeria

Proteccion Social o Entes competentes que interssar

regulan Ja materia (Resolucion 1995/1999,

839/2017 norma que la

modifique,suslituya), ¢ informar de forma

oportuna a la enfermera y/o médico del

servicio, los cambios en el estado o

evolucién del paciente.

4). Apoyar la elaboracidn, ucluulizuci§n de

formatos, protocolos, gulas, proccdim'ucnlos ‘ . .

de enfermeria y adherirse a I?s mismos, | -Verificar, lnl'nrmPI claborar, diligenciar, Historia_clinica y demas documentos
4 incluyendo el diligenciamiento  del consyllnr y/o estudiar documenlos.o formatos institucionales

consentimiento informado en los casos propios de y acordeles a los casos pertinentes,

pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad.

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de h.ﬂbnos
saludables,  autocuidndo y cyuldudos
5 especificos de acuerdo @ tratamiento y
recomendaciones médicas, dejnqdo registro
escrito en la historia cllnulsu y lo
documentos destinados por la institucion.

-Participar en la educacién del paciente y cuidador k -
sobre hébitos de vida saludable reforzando las dﬂiﬁ:icge ayuda subred sur -Sistena
recomendaciones de la parte medica

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cddigo postal: 11061 |
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2022

Escaneado con CamScanner
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OCIAL X
INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD §

¥ de Planilla
corresponde el pogo Q€ 1 Fecha de Pago NGmero

.ﬁ | ——| Valor de Honorarios Certificados el
- s Mes Anterior
ANQ MES ARO ¥ibs -

——
Pcrlodo

$ 1867968

——

2022 LMAYO 203 " 13
\

59612633

y SIETE MIL NOVECIENTOS

nterior ¢n letras

SESENTA Y OCHOPESOS
e Entidades Aportantes a | Ingreso Base de (\‘l::(;: Ax:{\tie:\o X:Lorrm i
Seguridad Social Cotizacién
— NO | COLFONDOS ; $ 160000 §160000
— COMPENSAR $ 1000000 $ 125000 $ 125000
— ’ SURA $ 24360 $ 24400
Caja de Compensacién o — —— —
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipode Cuenta | AHORROS Nimero de C;; s 43:’”%

rd

/
BE’I‘T{J({HAMA RODRIGUEZ MUNEVAR

53093872
J
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
|
i
\
|
Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur - Cédigo postal: 11061 ]
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 53003872 BETTI JOaﬁ,N\“ESERDR'GUEZ cra 34 #69 h 25 sur 4556675 bejoha-20@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
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 202206 2022-06 ! 14/07/2022 60337430 $309.400
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 860066942-7 125.000 0 0 0 0 0 0 125.000 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
231001 Colfondos 800227940-6 160.000 0 0 0 0 0 0 160.000 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 24.400 24.400 0 0 24.400 244 24.400 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 1 125.000 125.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales 1 24.400 24.400
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 309.400 309.400

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 53003872 BETTI JO,\";G’R‘“ESERDR'GUEZ cra 34 #69 h 25 sur 4556675 bejoha-20@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y 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 2022-06 2022-06 ! 14/07/2022 60337430 $309.400
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 53093872 RODRIGUEZ MUNEVAR BETTI JOHANA 57|10 N 231001 | 1.000.000 160.000 0 0 0 0 EPS008 1.000.000 125.000 14-11 1.000.000 3 24.400 0 0 0 0 0 0 0

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




