i

. s Secretara de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Ineegrada de Servicis de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
A {1} A 2 20070707
Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBR: FECHA: 201

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 0670 Proceso ul que pertencce: MISIONAL - HOSPITALIZACKON URGENCIAS
No, CONTRATO - OPS: o / C.D.P, N L)
Pl Unidud a la que pertencee: UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE
Nombre del Contratista: iT‘ INZON GUZMAN ANYELY PACLA I c.C. I].IJIR_N 1501 I [ !HCA'HJTA E

Fecha Inicia: 018-01-10 Fecha Terminacion Incial: Valor Mensual: Valir & cobrar: Ii 2151600 “ !

5 2151 6001 5 364 00 AI45T71790

it II1W’DIHETU DEL CONTRATO

Relackin de actividades para el periodo: Desde: |:1rl|-nw| | Hanta: | 20180131 b

Se realiza apoyo a los p por el I trotante en los servicios dc urgencias ¥ hospitalizacion
Adicicnal an llena ienta v conenl crma L 1 1a Uisiocia Clinica « Matas de Eaf
i B v Agdiaiiy . Se realizan los proced F a los usuaries, indicados por el prof: | en med; llevanda a cabo ¢l segummento v control
Aelusuan
. i ik vk i | n:nlwa_ el plan de (u.irdadn de cnf;.-nm.tia do cada uno de los pacientes de acucrdo a su diagnostico, plan lerapeutico del medico ratante en
log servicios de urpensias v hospital
¥ o Pl il ey b vl el verveae: Se realiza verificacion de los ngnc! vitales y evolucion de pacientes del servicio ya sea como mecanismios de supervision o como actividad
cubsic neonia do la enfs Rewi ink i e el sictema de | i
3. Campe I ded | assnilyar b ersrmasia y carnl Se realiza la distnbucion v supcr\lllon de actividades del personal ausiliar duranie el tumo, teniendo en cuenta la verificacion de notas de
is nar ol sistemn coma rrsietirn lagal
+ Reshanr ¥ s sl Se realiza la verificacion v revision de hlllm.u clinicas de cada uno de los pacienies de los scrvicios de urgencias y hospitalizacion, con el fin
e modificar ol plan de cuidada de cal
L:':" b N’I' N e Bnndm‘ la alencién v suminisiro de medi lndos por ¢l médico a los pacientes que acudan a los servicios de urgencias v
lizacidn: se diliseneia log faomatas i naratal fin en ol sigtoma de ind hn DINAMICA o oo Gicn
¥ Clntraler b . i i ad Dc mancra i realizar ii a la revista medica durante el turmo, para realizar ¢l porte sobre los cambios que se han
Ao en eada unade log
Wonlizar b o et puacimies ke del gty o Se asigna idaces al personal téenico en ml':m:mn dv: acucrdo a las delegaciones mensuales tales como fa atencion, limpicea y
e Lecifiecinn de log servicine de 1 + Hosni
| ! w0 I] ja ‘:‘"""’ s dn lwe | Se realiza un cronograma con la asignacion de los s:nlcmo de urgencias v hospitalizacion para cl personal a cargo. iendiendo en cucnia la
qut o promes, 5 /
dad dle gruar narauna » nicnciAn anoruna
L — dharm el apiortrs pagi ol et Se leahza ;cﬂmu para Wransportar las muesiras al I:Iumu:nu central, realizar comunicacion con rndlupcr:dor para la gestidn de la
bl hle nacs ol seaglado de chuen eeauiers imdaen o aca
Iu i) ri s Se realiza el registro correspondicnic n |a historia clinica acorde con la normatividad vigente v directrices del comité de historias clinicas
,‘;-““w_ i e S | Realicar v registrar [a recepeion y entrega de tumo  acorde con el pmccdunlcmu establecido por el Hospital,
14 Pt o e vigih bomech i e irfoamen de e enem | Agiglir v particip i en las i donde sc dan d ices de fi i6n v supervision de las acuividades

Se ancx certificacion de pago & Salud, penson y ARL.

UIRETRRT)
[En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la cerificacion bancaria con ln primera cuenta de cob ! 2

.o ROGOTA




& . )
agecompcnscr i miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN

CC1018413502

CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR

3016605113

APINZON.IPS.HCO@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8324571796

2 CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

[Nombre Aportante

ANYELY PADL.J*\ PINZON GUZMAN

Numero de Empleados

1

Tipo y nimero de ideﬁtiﬁcacién

00101841350#

Periodo de Cotizacién Salud

enero de 2018

Numero de planilla

8324571796 7

Periodo de Cotizacién Pension

enero de 2018

i 4

Fecha pago 2018-01-09 WL 7 |NGmero de Administradoras (Y
Nimero de autorizacion pago __?@UDOTG_T?:-' F Total Pagado 3(_5‘»4_9__00
|Banco 1001 : |Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ey
“Cia. de Segurds Bollvar S.A. | . T
U IBadenin, d T
Sanitas EPS :‘ 1
TIPO DOC.. cC
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS Y NOMBRES: ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
Cod Epe Cukiars |Ine Earim]l 1me 1BC | inc casas|COTIZACION [y or ype| COTIZACION | oo (ORI, |COTIZACION | APORTE
. : ; PENSION | RIESGOS SALUD |~ PENSION RIESGOS CAJAS
: _ . : SUBSISTENCIA | i
EPS005 | 230301 | 1173600 | 1173600 | 1173600 0 146700 0 187800 0 28600 0




»A

Subred Inegraca de Servicios de Salug APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Centro Oriente ESE.

.- Seretirla de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

LEZACION URGENCIAS

Unidad u la que pertencee: [PERSEVERANCLA -UNIDAD [ SERVICIOS CENTRO ORIENTE

PS 0670 Proceso ul que pertencee: | MISIONAL - HOSPITA
No. CONTRATO - OPS: el C.D.P. No: 4
Nombre del Contratlsta: Ii'lumr-‘ GUZMAN ANYELY FAOLA I [<0 [ 1018413 502

| de [BOGOTA |

Fecha Iniclo: 20180110 Fecha Terminacion incial: 201 B-D6-0r9 Valor Mensual: Valor & cobrar: |s 1836200 =

g}n i ‘1A it

1 |Enero-2018 $2151.600° / [$364 900 8324571796

2 |Febrero 2018 [$2.836.200 & -3 355.000 8325618594
3
&
5
0
7 T
L] 4
k) L
11} U]
11 1]
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 1%
19 19
0 0
21 2
22 22

HResumen de
contrato

5 4957 500 $ 9,652,200

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA E

HOSPITALARIA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

UCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION

Hast '|2"IHI1-1! |

Relackin de actividades para el periodo: Denide: (2150241

%

i

1 ko iy i i rcsenn g p st ¢ el ad b picrmn Se realiza apoyo a los por el ional tratante cn los servicios de urgencias y hospita
Add 1 selleva erouimisnia v conteal coma se exid el Ia Historia Clinica « Nevag de Enf; i
1 Realliat pler s o b " il Se realizan los procedimi P a los usuarios, indicados por ¢l profesional en medicina, llevando a cabo el seguimicnto y control
Ael uenang
i i o ek Se realiza el plan de cuidado de :dqmw[n de cada uno de los pacientes de acuerdo a su diagnostico, plan terapéutico del medico tratante en
los servicios de urgencias v hospitalizaci
3 edmanitre 3 verdiiar ol s deecta o usmmien de wiond o ow protomedon 1 s eishiacodus def servicss Se realiza verificacion de los signos vitales y evolucion de pacicntes del servicio ya sea como mecanismos de supervision o coma actividad
ik lcts mefsin f mimersin  newes do bissegurdad neanisds 1a B enistrar dicka ol iis on ol aistrens Ao il i
§ Comprabus o el o i v b deectae | S realiza la distribucion y supervision de actividades del personal auxiliar duranie el turno, tenicndo en cuenta 1a verificacion de notas de
nar el sistema coma resicten legal
¥ tjetan e e iablecides, an fuma sscnie y cade | e realiza la verificacidn y revision de historias clinicas de cada uno de los paci de los servicios de ias v hospitalizacion, con ¢l fin
L s b8 s el carnbic o ol frataminnis de prscvente. i tiliear ol alan de coidado do caf i
[ r—r———— l & Viruiei de wesiny | Brindnr a2 atencidn y inistro de medi i lados por el médico a los pacientes que acudan a los servicios de urgencias v
e nd i rein s hocnital o0 dilinencia los formatng di nacaial fin oo ol siaroma de ing idn DUNAMICA oo ficicn
el w Die mancra participativa realizar i a la revista medica durante el tuma, para realizar ¢l porte sobre los cambios que se han

Ao en coda e e lag

ol oy devslacons sl aerracs o (e o s sobsmenton ¢ iramos s paciertes sk del ey darvemente | S¢ asigna actividades al personal téenico en enfermeria de acucrda a las delegaciones mensuales tales como la atencion, limpicza v

desifioeridn de log servicing Ao 11 ine v 1,
' '::“‘"“" £ ) _ o b e - Se realiza un cronograma con la asignacion de los servicios de urgencias y hospitalizacion para el personal a cargo, tendiendo en cucnta la
omimal : idad de ropar i narauna ryceleqie - weneifn
11 Particpas on forms sctivs o1 b Fevastn rodeacs dhares depede v apeorien sagin ol cases Se realiza gestion para lns al lat io central, realizar comunicacion con radioperador para 1a gestién de la
budancis disnanihle naes el sracladn de naci auien erauiern imagen di ira vin e jal
g B e ey bl i oot i oy s i W .l 2 ol g onieprondion o I Kt linied oot oot 1 raratividad Vi dbrecivicios dol e o FitieLoa alimicas:
i mevenidbmles del servici ! g e e Realizar y registrar la recepeién y entrega de turno. acorde con ¢l procedimiento establecido por ¢l Hospital
St ind - ania | oyt e wiames e fos oo | ASiStir y particip i «en las reuniones donde se dan directrices de dinaci ignacion y supervision de las actividades
[T NJ
Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL. ce LOLB413 502 de BOGOTA
En caso de tener contrato mueve se debe anexar también la certificacion hancaria con I primers cuenta de cobro 3 R ’




R

iy

Seinior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

@ e
os.compensar ‘miplanilla.com

ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
CC 1018413502

CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR
3016605113 Fax:
BOGOTA, D.C.

8325618594

| ANYELY PAOLA PINZON GUZMAR
cC 1018413502

| coll?aclﬂn Salud
[Periods Colizacion Pensidn

Numerg de Administradoras
iTotal Pagado |
Total interes Mora

" NUMERODE
AFILIADOS
R Cia. de Seauros Bolivar 5 A,
230301 Porvenir
EPS005 Sanitas EPS
TIPO DOC.: cc
NO, DOCUMENTO: 1018413502

APELLIDOS ¥ NOMBRES

PINZON GUZMAN ANYELY PAQLA

141 800 IB1 600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



Sacretari de Salud
Subred Incegraca de Servicies de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFOR CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07
Centro Oriente ES.E. y ey BR
Vi
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i
i
PS 0670 Proceso al que pertencce: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
No CONTRATO - OPS: S C.DP, N .s
2018 Unidud a ba que pertenece: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE

Nombre del Contratista; ii‘!NZON GUZMAN ANYELY PAOLA

.

c.c. II.UI&-\I.\.!NJ}

de: |ROGOTA ; |

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

2U18-H- 10

2018-06-05

Valor Mensual:

.l
|s Iy 4 I

§ 2500000 Valor a cobrur:

| |Enero-2018 $2.151.600 8324571796
2 |Febrero 2018  [$2836.2007 /SJSSODO 8315618594
3 [Marzo2018  [52934.000 3" [§366.600 8325672468
4
§
[
7
8

b 9

1 i0

1 1

1 12

13 13

14 14

15 15

16 i6

17 17

18 I8

19 L]

0 W

21 2l

2 22

5 14,670,040

5 6.748.200

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, E
HOSPITALARIA, URGENCIA ¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADE

SUCONDICEON DF
DE

FERMERO (A} JEFE PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION
L SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 5 E

Relackin de actividades para el periodo:

|2|'Il-03-01 |

S: realiza apovo a Ins

Hasta; | 2018-03.31 '

A
porel | tratante en los servicios de urgencias y Impmlmr:non
el 1a Histnna Clinica o Megae de Enfe

! s llency P

i mbas

5= realizan los
Ael usyan,

a los usuanios, i

por ¢l prof 1 en medi levando o cabo el seguimicnio y control

3 Vemlicar v wplscar o’

I p—

Se n.-,nlm cl plan de cuu!ado de c:u‘mncna de cada uno de los pacientes de acuerdo a su diagnostico, plan terapeutico del medico wratante en
los serv T

| tlinncr s ssopain ¥ wisepuia y suwmas de

ubsistas it VS of cudsck Aracis 4 e pacienien de scummb & kit prtioclus  grase ratablocales del servce
eseagiri deml

Se realiza verificacion de Ios SIgnos \llalr:n yevolucién de pacientes del servicio va sea como mecanismos de supervision o como actividad

encl gigtema de |

neonia de Lo o] sicha anfr

g aeeus | S realiza la distribucion y supervision de actividades del personal auxiliar durante ¢l turno, teniendo en cucnta la verificacion de notas do
i ermeria
ia nac ol sistema comn geoicten Legal
W del Ko - e wserdes con I s estabioeslos, e forma weants y cade | S realiza la verificacion v revisién de historias clinicas de cada uno de los pacientes de los servicios de urgencias v hospitalizacion, con el fin
e opan e e o] b o o] iramasnin del paciomis 4 g oy R S
" Y Bnndn: |l atencidn y suministro de medi formulados por el médico a los pacicnics que scudan a los servicios de urgencias y
iedongeeris A 2 : I anc ee dilissncia bos formatoe di pacatal fin en ol sisieon s ik DINAMICA o en fisica
il o omioes 45 i e s icamsarin s b s ol sarviche D manera ipativa realizar a la revista medica durante ¢l turno, para realizar ¢l porte sobre los cambios que se han
A Lcada Ao log
¥ Rewiw | et e fcienicn e del agrena ¥ Sc idad | ¢ 1 el
] i ulgn.a al persona

in de acuerdo a las delegaciones mensuales tales como la atencion, limpicea y
an de o eervicing de 11 lizacis

1 Realizer bos posdedin de i i
e e i, e o] formusts corpmponcdrmnt ¥ o0 las fevhas esishiecidss

Se realiza un cronograma con la nsugmcldm de los servicios de urgencias y hospitalizacion para el personal a cargo, tendiendao en cucnta la

dad do rofar LAra ung L A alencidn i1

las
naca ol teacladn de

Se ru]un gcshun para al lab

ihi, auicn reauiers imagen di

10 central, realizar comunicacién con radlopﬂad,c( para la gestion de la
i b 4

Se realiza el registro correspondiente en la historia elinica acorde con la normatividad vigente y dircetrices del comité de historias clinicas.

| Fealizar y registrar la recepeion y entrega de turno acorde con ¢l procedimicnto establecido por ¢l Hospital.

. Fun | d

Asistir y L icipar activamente en las reuniones donde se dan di de di

100 ¥ supervision de las actividades

[‘mftl i 17 Gelo ‘j?n-c‘c_;n

Se anexs certificscion de pago a Salsd, pension y ARL

En cano de tener contrate nuevo s debee ancxar timbién 1o certificacion bancarin con b primen cuenta de cobro

C.C. LO8.413.502 de BOGOTA




Pag. 1 de 1

Sefor(a): ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
No. Identificacion: CC 1018413502

Direccion: CRA7 8 BNUMERO 58 196 SUR
Teléfono: 3016605113 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla 8325672468

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:compensar 1miplanilla.com

1

Marzo 2018

Marzo 2018
2018

Fecha de Pago e
Numero de Autorizacién de Pago
Banco

Valor Comision

’ 7 NUMERQ DE
CODIGO ADMINISTRADORA | NOMBRE AFILIADOS

14-7
230301
EPS005

TIPO DOC.: cc
NO, DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS ¥ NOMBRES PINZON GUZMAN ANYELY PAOLA

1 £ 2 ACH ITIE € 1C ZACION FONDO
COD EPS COD AFP | - 1 = IJLIU CALA COTIZACION | COTIZACION | COTIZACKD ]

S SALUD PENSION | RIESGOS | SOUGARIOAD
600 146700 | 187.800

TIFO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
AFELLIDOS Y NOMBRES

s v e v 1BG IBC 1BC a1 | COTIZAGION | COTIZACION | COTIZACION || FONDO
| COD EPS |L.-.JDAFF| uPC | | |r&su r..-a.J»\| SALUD ! PENSION RIESGOS l'-:lJLlnkﬂlli'RD

SALUD PENSION | RIESGOS

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



.- SAerelata 30 Sau
Subeed inegrada de Servinus de Salud

* Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGOD: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

50670
018

No. CONTRATO - OPS:

C.IDLP. Nou: 6

Proceso al que pertencce: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS

Unidad = In que pertenece: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE

Nombre del Contratista:

|pm;.r_(m GUZMAN ANYELY PAOLA

| C.C. IJUIB.J[!.SU} F de: IH(H}OTA l

Fecha Inicio: 0]

Fecha Terminacion incial:

200 B-06-0%

Valor Mensual:

3 2. 500,000 Valor a cobrar:

33129 600 |

5 14670000

| |Enerc-2018 $2.151.600 $ 364 500 8324571796
2 |Febrero 2018 [S2.836.200 / § 355,000 8325618594
3 |Marzo 2018 [$2.934.000 - |$ 366.600 8325672468
4 |Abnl 2018 53129600 |/ $391.800 3326949025
B
A
7
3

5 5

[ 10

1 11

2 12

13 13

14 14

15 [

16 16

17 17

[ 18

19 19

20 20

2 H

11 1

Resumen de
contrato

5 14,670,000

5 11.051.400

5 J618.600

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIA ¥ QUIRUTRGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

200 R4-01

20180430

SRR | Frouviar priwedienisrtuin  tisdlen o pacierto o P o4 stanks c ol ] bt Fcnernn S= mnllz,n apayo a los procedimi éuti ' os por cl | tratante en los servicios de urgenc
inual, PRI accontral samn ee evid el la Mistorsa Clinica o Nogae de Enfe
Py o e ol S Sc realizan los di a los usuarios, ind por ¢l profesional en medicina, llevando a cabo el segumiento v control
el uenarin
5 Vordisary e . N N Se realiza el plan de :uudndud: enfermeria de cada uno de los pacientes de acuerda a su diagnostico, plan terapéutico del medico tratante en
servigios de vh i
4 ¥ s  palas esblocadas dal varvicia Se realiza verificacion de los signos vitales y evolucion de pacientes del servicio ya sea como mecanismos de supervisidn o como actividad
Loyt ek o nennia de 1o "} dicha inl ifn en el sigtema de Inf &
3 Comprobar o d . o 3 cmill S= realiza la distribucion v supervision de actividades del personal auxiliar durante el turmo, teniendo en cuenta la verificacion de notas de
ia nar el sistema somn reaisten legal
& Realiser actonls Je tnifrem pulabiecidea, o= fiarms excrits y cade

Sc realiza la verificacion y revision de historias clinicas de cada uno de los pacientes de los servicios de urgencias y hospitalizacion, con el fin

i 1 nlan de cuidadn de sl i
1. Adbesartoar y e on ssiems do .|: ks ey b eco o smprin Brmdar la atencion y suministro do medi formulades por ¢l médico a los pacicntes que acudan a los servicios de urgencias v
. 5 B haenitalizacidn: s diliaencia log i nara tal fin on ol sietpma do i DINAMICA o en fGgica
i A De et pid eip realizar a la revista medica durante el tumo, para realizar ¢l poric sobre los cambios que se han
acada une de lag nack
[ hh_uhm fon o dwiasseres | S asigna actividades al personal téenico en enfermeria de acuerdo a las delegaciones mensuales tales como la atencidn, limpicza v
ceane wi ks anvarie -

desil Ae log senacios de Llrgenciae v H Liac i

Se realiza un cronograma con In asignacién de Jos u-mcm de urgencias v hospitalizacion para el personal a cargo, tendienda en cuenta la

d e eoine sara una A alenciin oot

las al lak

nara ol trachadn de

Se rc:luu guuau para

10 central, realizar comunicaciin con radnopcrador para la gestion de la

Auien reauiera imagen, sl

Se realiza el registro correspondiente en la historia clinica acorde con la normatividad vigente v directrices del comité de historias clinicas,

Realizar y registrar la recepeion y entrega de turno acorde con el procedimicnto establecido por ef Hospital.

7 0 o o cnnw | Agigtir v en las donde sc dan di de dinacic y supervision de las actividades
o ponshls brviey 5
—)
o
Se wnexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL §
S : 413 s
En caso de tener contrate nueve se debe anexar también L certificacion bancaria con la primenn cuenta de cobrm e.c LI AL S0 ° BOGOTA




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

]()\Z Pag. 1 de 1
=l

ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
CC 1018413502

CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR
3016605113 Fax:
BOGOTA, D.C.

8326949025

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor{a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

@+ compensar miplanila.com
L1

ANYELY PADLA PINZON GUZIMA/

|| €c__ 1018413502,
| 8325943025

T akTz01e

1000001062

| 1om

50

el 1] P
147 Cla. do Soauros Bokvar S.A. 1
230301 Parvenir 1
EPS00S Sanitas EPS 1
TIFO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS ¥ NOMBRES PINZON GUZMAN ANYELY PAOLA
COf : CODAFR |- Upe |
FPS00s | 23aos01 | o
TIPO DOC,
INC. DOCUMENTO;
PELLIDOS Y NOMBRES
y ot g e =T = -
3 I COPAFR | L RRC ] " : :

Este documento esta clasificado comao PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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Savvetana de Salue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
Subred Integraca de Servicios de Saud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07
Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATOD

St Process al que pertences: MISIONAL - LHOSPITALIZACION URGENCIAS
No. CONTRATO - OPS; : C.ILF. Na: 3
2018 Unidad a lu que pertenree: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE
Nombre del Contratista; |P[N?.UN GUZMAN ANYELY PAOLA | o | 10413 502 de: Inmam ]

Fecha Terminaciin incial:

20| B M-

Valor Mensual:

5 2 5000 (KD Valor a cobrar:

|$ 2934 (KN l

20 KD 19 1 |Enerc-2018 32151600 5 364 900 B324571796

2 |Febrero 2018 |$ 2,836 200 $ 355.000 B325618594

3 |Marzo 2018 3 2.934.000 § 366600 8325672468

4 |Abnl 2018 $3.129 600 5391 800 BI26949025

3 [Mayo 2018 $ 2 934 (00 $ 368.000 BI26994834
[ 6
7 7
K ¥
9 9
1mn I
11 1
12 12
13 [E]
14 14
[ 15
16 (3
17 17
18 15
19 15
20 20
21 21
32 22

g i

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A} JEFE PARA LA ETECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION

HOSPITALARIA, URGENCIA ¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR[E

Relaciion de actividades para el periodo:

Desile: |J.lll-05-lll

H.llll:llli“JlS-_“ I

Se realiza apoye a los proced pé d Ilados por ¢l prafc ratanic cn los servicios de urgencias v husputhmmn
Adi ! s lleva gea s comural con e edid PP Clinica o Notar do Eal;
——— e el & o Se realizan los p 1 a los usuanos, indicados por ¢l profesional en medicina, llevando o cabo el seguimicnto v control

del uguari,

Se realiza el plan de cuidado de ml’crmmn de cada uno de los pacientes de acuerdo a su diagnostico, plan terapéutico del medico tratante en

Inasence: o ccl-\mbc_;\cb_q

i b prower, o of Forrms comanpndbenia 3 am s Poches setahioadas

os servigios de yvh
¥ pam Se realiza venificacion dc los signos vitales y evolucion de pacientes del !CI'\ICID ¥ 5¢2 como mecanismos de supervision o como actividad
LT i o de Lo Airha inf idn e el cistema de Infe :
o wismidaden dol | v Se realiea la d.umbucu&u v supervision de aclludndcl del personal auxiliar duranie el turno, tenienda en cuenta la venficacion de notas de
o s—
X tr ia now el sistema coma ceaigtzo L
el dex. y Laiyelom da cumda von las v Se realiza la verificacion v revision de hu:nms clinicas de cada uno de los pacientes de los servicios de urgencias y hospitalizacion, con el fin
: de madificac ol nlan de cuidado de
e ke b el St K 2 L e =1 | Brindar la atencidn v suministro de medl:nmmtm formulados por el médico a los pacientes que acudan a los servicios de urgencias v
: e b lizacidn: eedil ialos nars tal fin oo ol sistema do ink idn DINAMICA oen oo
| Cortrviar Lo vemanmires y exisiancias de insimn 3 avedesunantio e ou csenien def pervacs De manera partici realizar fi 2 la revista medica durante ¢l turno, para realizar el porte sobre los cambios que se han
s dosn cada wnn do Log
_‘?;"' {7 Rewdio e u do o e Lo Sc asigna idades al personal técnico en enfermeria dc acucrdo a las delegaciones mensuales tales como fa atencion, linpicza v
| i feecidn de Lne enrviciog de Llenencias s B L
g e s pees om uscammies, Unsmlanbs anie ol wies Sc realiza un cronograma con Ia asignacién de los servicios de urgencias v hospitalizacion para el personal a cargo, rendiendo en cuenta la

dod de sriar nara una L aalonciin i

11 Partiey " s s Sc realiza gcsuén para transportar las muestras al laboratorio central, realizar comunicacion con rad-opcradnr para la gestidn de la

hul Le para ol teactada d i auwen reauiera magendl i ooy Aneneg
11 Revasr deranonts o v -, burvinde y e b . - . n . Sy . 3
,,,wb,,.,",mhr‘.m:urp;,:::_:_.’ Se realiza el registro correspondiente en |a historia clinica acorde con la normatividad vigente v directrices del comité de historias clinicas
13 Bealuess b ol focatian, .

necebades el rvicie

Realizar y registrar la recepeion y entrega de tumo acorde con ¢l procedimiento establecido por el Hospital

1d Partecg

o ponihie bevies

Jow wancion

Asistir y participar activamente en las reuniones donde se dan dircctrices de coordinacion, asignacién v supervision de las actividades
d

Se ancxn cetificacion de pugo o Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar timbacén 1o certificacion buncara con la primera cuents de cobro

Anely Dmu::r-—'

C.C. L OIS 413 502 de BOGOTA




Senor(es): ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN

Nit: CC 1018413502

Direccion: CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR
Teléfono: 3016605113 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

compensar ' miplanilla.coni

ANYELY PAOHA PINZON GL . o mpKst i 1
L Bl et - TEE
'| 8326994834 : 2 Mavo 2018
| 5227018 . 0.cobizacion-caja’ 4 Mavo 2018
26594834 ro de adminstradoras 3
1052 iel Pagedo Fﬁa.ﬁﬂﬂ
30 ! HOF2 $5.500
41 FILIADO:!
14-7 Cra. do Soguros Bolivar S.A, spaq00] & ]
230307 Porvenit sisa600] 7 1
EPS005 Sanitas EPS m 7 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parle de Compensar Operador de Informacion
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Seiretaria de baiud
Subrec Integrada de Servics de Salud

Centro Orlente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGD; AI‘-IA Frand
VERSION:
FECHA: m:umn

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 0670

MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS

Proceso al que pericnece:

Mo, CONTRATO - OFS:

Mombre del Contratista:

Fecha Inicio:

.D.P. No.: &
2018 GO N

Unidad a ln que pertenees:

|J'1N'/.l I GUZMAN ANYELY PAOLA

|

Fecha Terminacion incial:

PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE

C.C. I] GIR413 502

] e IHU('-{}I'J‘\

Valor Mensual:

R R ST

I; 1651200 i

5 3.423.000 2097 200 K619 201807409 I |Enero-2018% 52151600 364 900 B3245717%
5 5 020400 1354 20180710 201 8-08-09 2 |Febrero 2018 |5 2.836.200 355.000 8325618594
i |Marzo 2018 2.934.000 360,600 E325672468
4 |Abnl 2018 3.129.600 391,800 BI26949025
5 |Mayo 2018 2.934.000 368 600 8326994834
[ 6 |Junio 2018 $3.651.200 457 600 BI2B266488
¥ 7
B 8
m bl
10 10
11 11
12 12
11 13
14 14
15 15
16 16
17 17
5 L]
1 19
ki 20
11 21
12 i
Resumen de
contrate
P

HOSPITALARLA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E

PRESTAR SUS SERVICIOS DE AFOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDLICION DE ENFERMERQ (AL JEFE PARA LA EIECUCION DI ACTIV ULALES ASISTENCLIALES KN LOS BROCESOS DE GESTIGN

de uctividades para el periodo: Hasta

Desde: [ 200806-01 I :Ii:.ue..m

icios de

| tratante en Io: 5
idancia ol 1o Histaria Clinien » Notag de F

se lewn L A

dicados por el profesional en

Se realizan los procedimicntos oportunos a los usuarios,

el wenann

3 Romalogar pinn de conbuss

dicina, llevando a cabo ¢l scguimicnio v contro

N Verdioar § apdaint mededas FoeY Y a8 0 0gcum el o4 abermnili unda 1iesges, gestinnandn b ey el del pacioTne

Sc realiza el plan de cuidado de enfermeria de eada uno de los pacientes de acuerdo a su diagnostico, plan terapéutico del medico tratante ¢
los servicios de urgencias v hospitalizacion

4 Akminesieg 1 versticar o cusbodn dumcsa. s Jos yusaomisn de pctserde o los prinscaine ¢ guss esishlecidas del sy cin

ok v w3 tseimen i i e b sl i A L i : A T £t ol giapesn g e fairnants

Se realiza venficacion dc los signos vitales ¥ evolucion de pacicates del servicio va sca como mecanismos de supervision o como actividad

§ Conpriber o cumprmec o h-qu-M.--m-l wscniliar d- enbermeria y cam dleron et cheervaciim deectd S realiza la distribucion v supervision de actividades del personal auxiliar durante el tumno, teniendo en cuenta la venificacion de notas de

o

ia nor el sigtema coma registen Legal

realizar

6 Hooalapar actuss e ey y d do o i bc realiza la venficacion v revision de historias clinicas de cada uno de los pacientes de los servicios de urgencias v hospitalizacion, con el
e e we e e varm o en ] s el passeie tificar ol lan de cuidada de eal
1AMt X g o8 A ) ":":"“"‘”"“:" SPIPMALA, A Mainks . 4 Hilam €1 Mevpe) Bnndal 1a atencion ¥ de med lados por el meédico a los pacienies que acudan a los servicios de urgencias v
[E— chserin de sl yu : 7 . L

X =l asnitalizacidn g dili Iox foonatae nara il fin en ol sistema de inl; DINAMICA oo Geis

De mancra

a la revista medica durante ¢l tumo, para realizar ¢l pone sobre los cambios que se han

4 B A i o AT 8 3 it e o v bl s

A4

en cad una de log

Se asigna sctividades al personal téenico on enfermenin de acuerdo a las delegaciones mensuales tales como la atencion, hmpicsa v

10 Parltapms on fiwmm actsta o b pow st i o b ik am g megiin o] sy
bl ihle narn el trosladn 4,

auuen reauieta smacen i

i Rt o s pe—— [E PN P————
i el desifeecidn de log seovicine de 11 s H |

- e lou dx slemseniom ¢ + sdSe realiza un con la de los servicios de urgencias v hospitalizacion para ¢l personal a cargo, tendiendo cn cucnta la
0 i s peoeen + idad de sotar i nara una lenie v slencidn onodun

; Serealiza gcslmn para las al lab central, realizar comunicacion con radioperador para la gestion de la

alp

panerinl

17 Kot Btsmements yue ks b encmsqures, i smjes, aretrales ¥ e s eimenses 0 ain i el femcssnle s b6 Basgen
[y X

E Se realiza el registro correspondicnte en

del comité de historias clinicas

la historia clinica acorde con la

ividad vigente v d

11 Rrhtor b asigriaciin de len puscsmmaies i sinslins e sutser s ol rammern e peiernes, com pleiidiel ¥ ot acuemda & laa

et pasidben ol marvician

Realizar v registrar la recepeién y entrega de tumno acorde con el procedimiento establecido por ¢l Hospital

14 Paicry seterna de vigik s madiania de whermes o b Asistir y p F cn las donde se dan d de d i v supervision de los actividades
3 pesshbes vt indece joarm ey soma de conductas - [per—— "
P I 4
A () él? Am V=AY
Se anexs certilicacrin de page n Salud, pension ¥ AR.I. . . cc, LO18413,502 & BOGOTA
En cosn de tener contruto nuevo se debe anexar también la centificacion hancaria con la primera cuenta de cobifr




; : Pag.
ﬁcommnscr|m|plan|lla.c0m 9 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
No. Identificacion: CC1018413502
Direccion: CRA7 8 B NUMERO 58196 SUR
Telefono: 3016605113
Correo: APINZON.IPS.HCO@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8328266488
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANYELY PACLA PINZON GUZMAN Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion  |CC1018413502 / Periodo de Cotizacién Salud junio de 2018
Namero de planilla |8328266488 / Periodo de Cotizacién Pensién  |junio de 2018
Fecha pago 20.18-0&20 j. Namero de Administradoras
Nimero de autorizacién pago i§266488. ' P Total Pagado o
Banco 1052 [ Total Intereses de Mora -
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
Cia: de Séguros Bolivar fAes
230301 Porvenir y P
EPS005,_... Sanitas EPS 1
";:(\)
O\ )
(IPO DOC.: cc \
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS Y NOMBRES: ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
céd. EPS | céd. AFP |1BC saLup| . 'BS IBC 15 casas|COTIZACION | o ypc | COTZACION [ <o) FORDO, o |coTizAcioN | APORTE
: e PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 | 1461000 | 1461000 1461000 0 182700 0 233800 0 35600 0

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

.“ Seciera de gl SUBRED INTF.IU RADA DE SE_R\-’.I CI_QS DE %.\LU[I CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-1A-FT-014
Subred integrada de SeMLm de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSI L]
proaakn FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 201740747
Centro Orfente ESE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
PS 0670 Proceso al que periencee: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
Mo, CONTRATO - OPS: 1018 C.D.P. No.: (-] —_— o — T ——
= Unidad a la que perienece: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTT
Nombre del Contratista: |l’]N?.&'JN GUZMAN ANYELY PAOLA | Lol b |I VIR 413 502 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicin Fechu Terminacion incial: Vabor Mensual: Vabsr a cobrar: [‘ 4 203 Ak |
VALOR - ! VALOR PAGO
Apicion |57 ] TERMINACION i
1 5 3 423 000 2087 20180704 3324571796
F] S 5 020400 1354 201K-07-10 2018-08-09 Febrero 2018 2.836.200 $ 355.000 8325618594
3 $ 4 727 il 201B-08- 10 20180019 Marzo 2018 2.934 000 $ 366,600 8325672468
4 Abnl 2018 3.129.600 $391.8300 8326949025
5 Mayo 2018 2.934 0040 368.600 3326994834
[ 6 |Junio 2018 3.651.200 457,600 BIIRIO6INE
7 7 Julio 2018 4 A0 TH0 552 W) RIIZG4TIIS
[ % |Aposto 2018 4,205 400 $ 528200 33295620005
M 9
L] 1]
11 Ll
12 12
13 13
14 14
[E] 15
16 13
ks 17
18 18
19 1%
20 2
21 21
21 22
Resinmen de
o irato
S 27840400 5 26,243,000 5 L5974

T I T T T Y T B Y Y e T IO e e i ————————~—~——————————
IN FOR-'\'IE DB*ACTI\"IDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CON"I'RATO
i "OBJETODEL CONTRATO =~

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONGMAL EN SU CONDICION DE ENFERMERD (AL JEFE PARA LA LIECUCION DE ACTIVIRDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DF GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIA ¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DIE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8 F

Relaciin de actividudes para el periodo: Desles |)lllll.|u.m ! H-,u:l.‘mu-m-\l

por el p I tratante en los icios de urgencias v hospitalizacion
1a el s Higtona Clisgea . Mo de Fol;
fos por el p 1 en medi Hevando a cabo el segwimicento v contol|

Se realiza apoyo
Adi | selleva ccanteal come e
. e Se realizan los procedimicnios openunos a los usuarios,
el nenann

Se realiza el plan de cuidado de enferme:
los servicios de urgencias v hospitalizs

il it B i N SN — 1t st el pacierte de cada uno de los pacicnies de acuerdo a su dingnostico, plan terapéutico del medico tratante ¢

| Ay dnie o scuerde s | sy el sortace Se realiza venficacion de los signos vitales y evolucién de pacicnics del servicio ya sea como mecanismes de supervisidn o como actividad
e e y iAoy | (R de sspanial sznnia de 1a ool Revistrar dicha inf iin o ol sigtena de |
8 Crmproe " [ endermiaria y camilleris myesianes hervmiin dumsd B realiza la distnbucion y sups de actividades del personal auxiliar duranie el tumo, temienda en cuenta la verificacion de notas de
- nor el sistema comp eepigien leeal
| e e A scuerdn qon & i ndms, x1S¢ realiza la venificacion y revision de Iuslcn:u clinicas de cada uno de los pacientes de los servicios de urgencias v hospitalizacion, con el
JRRY '+ o 45 v e . o o ok o Fnclr e madificar el nlan de cwdada de eaf
|7 Ay g s el JEe— [ ey Brmd:lr la atencién v de med i lados por ¢l médico a los pacicates que acudan a los servicios de urgencias y

wbinereia, nerms de bussegiridd, protnia de k ¥olks e Lo ik

| sc il Lo fnmmaing di naratal fin en el sistema de inf an TMNAMICA & en fici
BIBN i i L At i W b el e Dc manera participativa realizar I a la revista medica durante ¢l tumo, para realizar el porte sobre los cambios que se han
. daen cada nos de lns nacienic
Eebitar lan develucianas ol serveao de larmtisia e ks r dal egren ¥ Sc asigna actividades al personal técnico en enfermeria dc acuerdo a las defegaciones mensuales tales como lo atencion, himpicza v
oo i is marns A I e PR
i g i et i puienie, otz et ardSe realiza un cronograma con la asignacion de los servicios de urgencias v hospitalizacion para el personal a cargo. tendiendo en cucnita la
Kbt il el e dad de rotar ACOLs BAr g i A atencin nnoun

al lab

10 central, realizar comunicacion con radioperador para la gestion de la

nam ¢l trasindn de i Luien rouiees anaee i 10 /o exa csncoial

1 Prrticigas an frwmvs betiws o be ##5imte vl doars shoscks mum apsariom segun o casn Se realica gﬂl:ﬂm para as

13 Rewvnat disiadtommis i s cimespuageon, remages, bureimlen y demmi. slemanios maairon del pcssete fue se smsejen

Se realiza el registro correspondiente en 1a historia clinica acorde con la normatividad vigente v directnices del comité de historias clinicas,

R mabizar o w = o paiiernas o ceds sutilind de wouer do ol mum e de e, com el - a e - iy ey " .
Vil totiniey & Femsh i pealizar y registrar |a recepeion y entrega de turmo acorde con el procedimiento establecido por el Hospital

14 Puticipe [ L e e loemes s s .-.IAsi;lir v participar activamenic cn las reuniones donde se dan di wces de

in y supervision de las actividades
o piies - i

. - N
N no!glv‘) i chh:\ﬂ?nnz@o

Se unexa cerlilicacion de pago a Salud, pension v ARL c.C LIME 413,502 ke BOGOTA

Fn caso de tener contrato msevo se debe ancxar tambien Ja centificacion hancaria con la primers cuenta de cobifs




Senor(a):

No. Identificacion:
Direcciodn:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

Pag. 1 de 1

ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
CC 1018413502

CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR
3016605113 Fax:
BOGOTA, D.C.

8329562005

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompensar I miplanilla.com

1l ANYELY PAOLA PINZON GUZMA
CC 1018413502
a3zosazons  F

812112018

. NOMBRE NUMERQ DE

AFILIADOS
14-7 Cia. de Seourns Bolivar S.A. wd S 841600 e 1
230301 Parvanic sa7az00 v, 1]
EPS005 Sanitas EPS $213.400 __ p” 1
o ‘\_.‘ }
73
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS ¥ NOMBRES ~ PINZON GUZMAN ANYELY PAOLA
L COTIZACION | COTIZACION FICOTIZACION |1 FeRDa
: O salup | eension. | miEscbs | suoamioan

GTHZACION | COTIZACION !
SALUD . | PENSION

COTIZACIGN *
RIESGOS | souib

I

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



BOLIVAR ¢,

SEGUROS (S:‘\
70
/

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
DE LA COMPANIA DE SEGUROS BOLIVAR S.A.

CERTIFICA QUE:

La empresa
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
I[dentificada con NT No. 900959051

Se encuentra amparada en caso de accidente de trabajo y enfermedad laboral segin lo dispuesto en la Ley
100 de 1993 y sus normas reglamentarias, a través del contrato de Riesgos Laborales nimero 1505666909403, a
partir del 01 de Agosto del afio 2016.

La(s) personal(s) que se relaciona(n) a continuacion se encuentran en nuestra base de datos de la siguiente
manera:

TIPO DE NUMERD DE L CENTRODE FECHAINICIO  FECHA DE TIPO
IDENTIFICACION IDENTIFICACION  NOMBREDELEMPLEADO ' Srop b,y CLASE  TASA “wonrbTURA  RETIRO  COTIZANTE  ESTARO
CETTD IND CONTRATO
ANYELY PAOLA PINZON PRESTACION DE
cc 1018413502 A TELYE ORENTEASISTEN 3 2636% 01082017 e ACION OE AcTIVO
MAYOR A TMES

Se expide a solicitud del interesado el 28 de Agosto del afio 2018.

e ot

Firma Representante Legal

Compania de Sequros Bolivar S.A. NIT. 860.002.503-2
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 11

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2007-07-07

1 OATOS GENERALES DEL CONTRATO

PSO670

No, CONTRATO - OPS: 15

OO, Mo

MISHINAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS

Procese al que pertenece:

PES ERANCLA -UNIDAL DE

Unidad a la que periencce: SRVICIOS CENTRO ORIENTE

Mombre del Contratista: |I’I'N?,1’)N GUZMAN ANYELY PACLA

c.C. |l & 413507
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_INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMI"LIMIEN‘I‘O Di'.h OBJI’:TO DELCONTRATO

e _OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y ALUTONOMA, EN L CONDECION DE ENFERMERD (AL IEE
HOSFITALARLA, URGENCIA ¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE
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Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.
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) ,compensar | miplanila.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
No. Identificacion: CC1018413502
Direccion: CRA7 8 B NUMERO 58 | 96 SUR
Telefono: 3016605113
Correo: APINZON.IPS.HCO@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
NiUmero de Planilla: 8329562005
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANYELY PACLA PINZON GUZMAN Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacién CC1018413502 Periodo de Cotizacion Salud agosto de 2018
‘amero de planilla 8329562005 |Fer|odo de Cotizacién Pensién  |agosto de 2018
Fecha pago 2018-08-21 INl.'lmaro de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 29562005 Total Pagado 528200
Banco 1052 Total Intereses de Mora 7700
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 41600 1
230301 Porvenir 273200 1
EPS005 Sanitas EPS 213400 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SS?JLBIg‘:\SBTIg:gI: RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 1682160 1682160 1682160 0 210300 0 269200 0 41000 0
e
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Secseliie 6o Salut SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-114
Subrec Inlegiads de Servios de Selud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
i FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2017.07.07
Centro Oriente ES.E.
T DATOS GENERALES DEL CONTRATO
—_— Procesa al que perfenece: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
No. CONTRATO - OPS: : C.0LP. Now: f
018 Unidad a ln gque pertenece: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICHIS CENTRO ORIENTE
Nonibre del Contratista; |Pmm,\1 GUZMAN ANYELY PAGLA I ce |1 oikalzse: " | de; Im)cio‘l')\ |
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PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTGROMA, FX SU COMDICION DE ENFERMERG (A JEFL PARA LA EIECUCION, DLALI.L\"I]].-\L’I.I_\ ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DU GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIA Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES 1
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| tratante en los servicios de urgencias v hospitalizacion
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Se realiza el plan de cuidado de enfermeria de cada uno de los pacientes de ascucrdo o su diagnostico, plan terapéutico del medico tratonte o
los servicios de urgencias v hospitalizacion
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Se nnexa certificacion de pago a Solud, pension v ARL cc 101413 502 4 BOGOTA
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Ean casr dee tener contrato nueve se debe anexar tambien la cemificacion bancaria con lo primera cuenta de cobafs




4 compensar ' miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
No. Identificacion: CC1018413502
Direccion: CRA7 8 B NUMEROQO 58 | 96 SUR
Telefono: 3016605113
Correo: APINZON.IPS.HCO@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C. -
NUmero de Planilla: 8330650241
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN Namero de Empleados 1
Tipe y namero de identificacion CC1018413502 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2018
Namero de planilla 8330650241 Periodo de Cotizaciéon Pension sepliembre de 2018
Fecha pago 2018-10-18 Nimero de Administradoras 3
Namero de autorizacion pago 30650241 Total Pagado 510600
Banco 1052 Total Intereses de Mora 6200
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE // TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia, de Seguros Baolivar S.A. V/l 40300 1
230301 Porvenir 264000 1
EPS005 Sanitas EPS 206300 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1018413502
APELLIDOS ¥ NOMBRES: ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN
cod. EPS| cod. AFP |1BC saLup| . 'BS IBC _ |iBc casas |COTIZACION |\ n) or ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y |COTIZACION | APORTE
£ 3 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS005 | 230301 1630000 1630000 1630000 0 203800 0 260800 0 39800 0
T T - — 7 I ‘“) ‘:_)' -
Ll 206 4 1200 72229
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asificado como PRIVADO por parte de Compensar C}nerador de Informacién

Este documento esta
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE | DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
g ASOCIADA / (DAMESIARD)
cc 1018413502 | ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN [SRAT 8 8 NUMERO 581 3046505113 | APINZONIPSHCO@GMALCO| - EXONERADO PAGO 2330650241 18102018 TIPO FECHAPAGO | NOMERQ | EMPLEADOS | LPe
_.‘.)amw_m.“urmm W PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coniGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO b 2618.09 N 2ueizuy it M
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT c Oblig, UPC Adicional Incapacidad. Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora Upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSD0S Sanitas EPS 8002514406 16.300 0 0 0 27 400 0 16.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre Ll Obligatoria Afiliade Ap ja | DiasMora | ¢ izacién [ ToRaks Pagar Afiliados
230301 Porvenir B00224808-8 20,200 ] ] a o 27 500 o 21.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C pacidad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-T . Seguros Bofivar 5.A. 860002503-2 3,100 3.100 27; 100 3200 31 3200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora L )n._a...v_o_..w_nuu_wﬂuea __,-_e:.uneﬂa‘nn._ooqm. L Total a Pagar
SENA Salud 1 16.300 16.700
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensidn 1 20.900 21.400
ICBF Riesgos Laborales 1 3.100 3200
0 | 0 | 0 | [} | 0 CCF 0 [ 0
ESAP ESAP o 1] o
| | ] | IcBF [ 0 0
MEN MEN o o o
| | [ [ SENA o o o
TOTALES 3 40300 41,300
Este documento esta clasificario como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA | CANTIDAD

RAT & B NUMERO 58 | APINZON IPS.HCO co Sahos
o INZOM.IPS. @ | EXC 0 PAGO i EMPLEADOS uec
cc 1018413502 ANYELY PAOLA PINZON GUZMAN 3016605113 0650241 18102018 TIPO FECHA PAGO )
96 SUR M urm.-mrarn&.mm Y £ PLANILLA | (DIAMES/ARG) | PLANILLA 1 °

FORMA CLASE NOMBRE : PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES
I s ks eI Pl igtip céDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR

UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2018-09 2016-08 s 2wiazna SOR0513 #1300

DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACKIN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cCF PARAFISCALES
Mo. de mm“ HEHH gls m cod. Voluntari il i v i| ced m Cédigs Aporis | 1BCotros | Aporte | Aports | Aporte | Aporta
Ne [ Tipa | L i Apelidos y Nombres w HHIH HHEEEHEHEEH A EH B Rl e nl Bl it ' lonalde | cod.eps | ieceps [CRMCRRI| OO | mcant | i | Cotzacien | ST | mocer | AZEER | ERETE | SR | EF | Esar | Wen
L w 3 ] solidaridad | PUPRItencla i
1 | ce | 1018413502 PINZON GUZMAN ANYELY PAOLA sala _z % _ 230301 | 1780400 | 281700 [] [] [} [] ePsoos | 17e0e00 | 22000 | va7 | nmeoaco | 3 | azson 0 ] ] [} [l ]

Este dacumento esta clasificrdo como PRIVADO por parte de Compensar Operadnr de Informacion
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.E Setaniia de Salue SUBRED INTEGRADA DE SERVICIODS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subsed integrada de Servicios oe Selud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
irin, = = - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707
Centro Oriente E.S.E.

. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 0670 Procesa al que periencee: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
No. CONTRATO - OPS: e C.DLP. Mo &
w Unidad & la que pertenece: PERSEVERANCIA -UNIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE
Nombre del Contratista: |P1NmN GUZMAN ANYELY PAOLA | cc | LOIRA13.502 [ de: [m WOTA ]

Fecha Imicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [S 4 400 o 1

ADICIOI;U ‘.’“,i}.’v
ROSI L s
§ 3.423.000 2097 2018-06-19 2018070 1 |Enero-2018 52151600 364 900 §32457179%6
$ 5020400 2354 2018-07-10 200 | B8 1 |Febrero 2018 |$ 2.836.200 355.000 BI2S618594
§ 4.727.000 2018-08-10 20180909 3 [Marzo 2018 2.934.000 366600 BI25672408
$ 1TRLG00 3519 4 |Abnl 2018 3,129,600 391 800 BI26949025
5 |Mayo 2018 2.934.000 368.600 B3I26994834
[ 6 MJumo 2018 $3.651.200 § 457.600 BI2B266488
7 T ulio 2018 4401008 5 552 9int RI2RU4TSIS
L] [ Iéglslo 2018 4 205.400 3 528.200 B32956200405
b v |Sef bre 20145 4 075,000 $ 528 200 8329562005
10 10 | Octubre 2008 b4 401000 5 351900 BIF063024 130805139
1 11 [Noviembee 2018 [$ 4,401,000 § 55002000 31201210
12 2
13 13
14 14
15 15
16 |6
17 17
I3 13
19 19
20 20
21 21
22 22

Resumen de

omirato
S 31622000 § 39,120,140 -5 749K, (HH)
i INFORME DE &(.TW'I DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUM PUMIW DEL OBJETO DEL CONTRATO
R

Mmé&u N e e OBIETO DEL: CONTRATO 5

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFEEMERO (AL JEFE PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESUS DR GESTION
HOSPITALARLA, URGENC(A ¥ QUIRTRGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SURREL 18

AGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES F

HRelaciin de actividades pars el periodo: Desde: [‘.‘.ull-ll-ul ! Hastu:| 2008-11-30 |

1 Epeuiites gl o b . e hachantom i oo s ke i pabid Sk 4 Pt 5‘-‘ rcalm apoyo a los | tratanie en los servicios de urgencias v hu;pnnlumén
1 se lleya iento v contral como se evid £l i Migtnrin Clinies s Notos de Eof
Fonhtal phat e sy v e e ari de e o o gt 7 o snibndes b bt 5" realizan los procedimicnios oportunos a los usuarios, indicados por el profi I en medicing, llevando a cabo el seguimicnta v contro]

del usuann
'S¢ realiza el plan de cwidedo de enfermeria de cada uno de los pacientes de acuerdo a su diagnostico, plan terapéutico del medico tratante o

Jlos servicios de urgencias v hospitalizacion

e Admimar g ! o b s b el servae Se realiza venficacion de los signos vitales y evolucion de pacientes del servicio ya sca como mecanismos de supervision o como setividad
|| sz cmican werase 1 mtisepmia p ormsn de hasmepuaald

| Vertices p apicar medlas prevenan is e siiiones inseguas ¢ behisicands Fiengin, gevisnandn b sl & pacierts

nenoia de 13 ool Reun dicha inf; ihn en el sistema de Ind;
X ol o dos ds i wnillers v duesdBe realiza la distnbucion y supervision de actividades del personal auxiliar duranie ¢l tumno, tenicndo en cuenta la venficacion de notas de
Jrani . ferwerin nar el sislama com o meisim leeal
|n Kandex - - vesdSe realiza la verificacion y revisidn de Iu:lorms clinicas de cada uno de los pacicnies de los servicios de urgencias y hospitalizacion, con el
s e e rvgiver ok camie o o kv ded pciene e mndifiea el nlan de cuidada de eoll
|7 ey o e s sk v S i, e s e o e e ; 1 a———
e el T e Tas Brindar la atencion y ; de por el médico a Icl.s pacicnies que acudan o los servicios de urgencias v
ncnitalizaciin: g gili Ing fnpuatag gl nara il fn en el sistema de inf an DINAMICA o en figi;
i Cariiar : iy AT i De mancra pativa realizar i a la revista medica durante el tumo, para realizar ¢l porte sobre los cambios que se han
inen cada unp de lng
" Realiso L e Tarmncia du boa s o ot del ereses ¥ 'S¢ asigna actividades al personal téenico en enflermena de acucrdo a las delegaciones mensuales tales como 1o atencidn, limpiesa v
ocanda i o wmerns i 3 , 2 R
do Ing del o1
T P bos s hernes, wdSe realiza un cronograma con la asignacion de los servicios de urgencias v hospitalizacion para el personal a cargo, tendiendo en cuenta la
ictiambutals o dlacl ixmioce dad de rrtar narn ing seeelants o sisncidn anadun
i i " TR PRTA I S Sc realiza gﬂlmn para tr. los b i0 central, realizar comunicacion con radioperador para la gesticn de la
bl 1 naca el iraslado de auien senuieen i aeen i fn cncrial

E Rt vttt g, g, v 5 s s e ek T i e

7k Se realiza el registro correspondiente en la historia clinica acorde con la nor dad vigente v d del comité de historias clinicas,
13 Rewii b e ken dine e e ok o pci - . 7 z I :
i e s P o el g ealizar ¥ registrar la recepeidn ¥ entrega de turmne acorde con ¢l procedimicnto establecido per el Hospital.
Purtiapar | mierea de vigila demunkigics meadiaris e péormm o i Asislir y partici i en los donde sc dan dircctrices de coordinacion, asignacion v supervision de las actividades
3 B ¥ supe

proshies hyten, i onrs. s Ko e Eoridicas e eV NG I o s u proliieracin e ectimes. tn kit berviios !

Qn‘«?{:\ \;‘Pl?'« c’l NKQ*’\ 1&»"

Se wnesn cerbificacion de pago a Sulud, pension v ARL c.c 018,413,502 de BIKIOTA

En case de benet contralo nuevo se debe anexar timbién I certificacion bancaria con la primers cuents de coluly
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