A,
NEm
Subred Imtegrada
de Servicos de Salud

SurE.sS.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

siasurll

DATOS DEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2022-07-01 Hasta: 2022-07-31
Nombre del Contratista: DIDONELLY MARENTES DAZA Namero de Documento: 1023861195
Correo Electrénico: dido0218@gmail.com Namero Telefénico: 3183800604

: - . IRENE GUERRA
Nombre del isor: : - . | 243-09

ombre del Supervisor LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cédigo - Grado |

DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4044-2022 Afio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 467
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccién a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
imero Procetaje(%
Centro de . . . Niamero e Valor je(%)
Direccién Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas s Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | yss
COIME SERVICIOS MEISSEN 186 9729 $1809594 96.9%
HOSPITALARIOS

VALOR
f,ER‘;‘S’}%’O $ 1809594 UN MILLON OCHOCIENTOS NUEVE MIL QUINIENTOS NOVENTA Y CUATROPESOS
MES:




Fecha de Inicio del Contrato

No. Cuenta Segun ¢l Mes Certificado

2022-02-01

Mes Cuent (e Cobro

FEBRERO

pUESTAL DE

EJECUCION PRESU

Fecha de

valor a Pagar

§ 1634472

'I'ermlnnclbn del Con

trato Inicinl

que defina el Ministerio de Salud 'y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifigue,sustituya), € informar de forma
oportuna a la enfermera y/o médico del
servicio, Jos cambios en el estado ©
evolucion del paciente.

CUID_!ADOS PROPIOS DE ENFERMERIA
SEGUN LA NORMAS DE LA INSTITUCION Y
EL EJERCICIO PROPIO DE LA ENFERMERIA

2 MARZO
____________________,__——--—___,__.___——_.—-——--—-*"—-"
ABRIL b 1751220
Iy
MAYO $992358
JUNIO $ 1751220 ]
. ! ‘OT DEL . SALDO DEL
VALOR INICIAL DEL VALORTO ﬁfL PAGOS RE.ALl/AADO& CONTRATO
CONTRATO CONTRATO
§ 42963264 $ 42963264 § 7938864 $ 35024400
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO 0 EV!DENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIM[ENTO DE CADA
OBLIGACION
1). Prestar servicios de perfil (auxiliar de .
f --PARTICIPAR SEGUN SU COMPETENCIA
EZEZSEZ’Q“L:‘?TZG‘Q‘.JSS‘Z’UQ“E’SSég‘i’; EN LA ATENCION QUE DEBA REALIZAR EL
acuerdo a los rincipios  del ‘Silsl;ma CONTRATANTE A LOS DIFERENTES --NOTAS DE ENFERMERIA
Gerersl da 56 L dadp Social (SGSS) USUARIOS INTERNOS Y EXTERNOS QUE AUDITORIA CONCURRENTE
' . £ . i VIGILEN SU ACTUAR EN LA PRESTACION
Sistema Obligatorio de Garantia ¥ Calidad DE SERVICIOS DE SALUD
(SOGC) y demas normas concordantes.
__.CUIDADO INTEGRAL AL SUJETO, SEGUN
EL SERVICIO Y TURNO ASIGNADO,
i w , ) BRINDAR CUIDADO DIRECTO AL
2).
2) Resir sevidods do nfmac, | PACIENTE, 1OMA BF, QKoL DE | -NOTAS
promover ¥ prevenir la enfermedad y el ' y DE ENFERMERIA
autocuidado de la salud @ nivel individual LIQUIDOS, ASEO DE PACIENTES, AUDITORIA CONCURRENTE
familiar y comunitaria ' CANALIZACION Y TOMA DE MUESTRAS
y ‘ DE LABORATORIOS, ROTULACION DE
LIQUIDOS Y MEZCLAS, VERIFICACION DE
PERMEABILIDAD DE VENOPUNCIONES.
3). Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simultanea
o inmediatamente después de su
realizacion con Integralidad,
oy 2 . d ..DAR CUMPLIMIENTO AL 100% DE LAS
oo, ol S| Acviondes B S
CONTRACTUAL, REALIZAR LOS -AUDITORIA CONCURRENTE

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Slasur - 2022



INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que ‘
corresponde el pago Fecha de Pago Nimero de Planilln

=t \ular de Honorarios Certifieados €| g 761570
ARO MES ANO MES Dl Mes Anterlor

9496979390
2022 JUNIO 022 07 14 L——————“

UN  MIL DOSCIENTOS

UN MILLON SETECIENTOS CINCUENTA Y
VEINTEPESOS

Valor honorarios certificados ¢l mes anterlor en letras

Item Entidndes Aportantes # In‘mrlun Base de :l:z: 3:::1?0 I’;[‘;:.d"
Segurldad Soclal Cotizaclon ¢ —

Pensionado NO PORVENIR $ 160000 S LG -
Salud SANITAS $ 1000000 $ 125000 3 125000
ARL 3 SURA $ 24360 5 2440
Caja de Compensacion sl COMPENSAR Total $ 290220 s Jlﬂil_

— - - ———

' INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Namero de Cuenta 004870290667

@w,% M TeneGuens

DIDONELLY M EN TES IRENE GUERRA LEGUIZAMON
1023861195 ENFERMERO

Carrera 20 No. 47 b = 35 Sur --- Cddigo postal: 110611
www, subredsur.gov,co
Teléfono 7300000 tixi 26017
© Stasur - 2022




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 1023861195 MARENTES DAZA DIDONELLY INDEPENDIENTE PRINCIPAL kr 27 52d 17 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 3183800604 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-07 2022-07 1598457482 9438654399 | 2022/08/23 2022/08/11 | BANCO DAVIVIENDA 0 $327,000
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 1BC Aporte
1 |CC |1023861195 |MARENTES DAZA  [25-14 30 $1,000,000 $160,000 [  EPS005| 30 $1,000,000 $125,000 CCF24| 30 $877,802 $17,600 14-11[ 30 $1,000,000 $24,400 | 30 $0
DIDONELLY
Total Afiliados( 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $877,802 $17,600 $1,000,000 $24,400 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $160,000 $0 $0 $160,000
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $160,000 $0 $0 $160,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $24,400 $0 $0 $24,400
ARL SURA 14-11 890,903,790 5 1 $24,400 S0 $0 $24,400
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $17,600 $0 $0 $17,600
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $17,600 $0 S0 $17,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 S0 S0 $125,000
SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $125,000 $0 $0 $125,000

1 $327,000 $0 $0 $327,000
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