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INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

New CONTRATO - OPS:

PSHo0 2018

C.0P N

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso ul que perienece;

Unidad # la que perteneee: UNIDAD SANTA CLARA

Numbre del Contratista: [JANETH_ANZOLA VARGAS

c.c. L7553

] de: ITF_ |

s ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacio

n incial: Valor Mensual:

3 L9500

Valor a cobrar:

i MES DE y VALOR PAGO
'(':]l:‘:f’: VALOR ADICION | oo FECILA DE INICIO Tl:m:]'_,:'l?fm NCTA curilg:nnz ‘;:g:““ s:cllnlx‘l:.:m NUMERO DE FLANILLA
[ 1 ENERO | 8 1950.000 8357 700 ¥i24442612
u o s 3 FEBRERD 50 0 I
I ) 3 MARZD §0 10 [0
— 1 3 ABRIL 0 S [
3 MAYO $ il 30 [0
B E G TUNID 0 S0 0
o 7 TULTO 30 ] ) _
[ = § AGOSTO 50 50 i
I 9 SEFTIEMBRE S0 s i
] - 11| OCTUBRE ) 30 [0
|0 1T | NOVIEMBRE 10 30 0
[ 12| DICIEMBRE H b 0 =
VALOR INICIAL ;
Reswimen de DEL [:EtngJr(;:‘-‘rla PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comtratn CONTRATO B
S 13,384,800 S 13380800 S 1950000 S 11434800

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN C

UMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Relaciim de actividades paea el periodn:

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL

Desde: [T018411-10]

APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Hasta: 2CHK |31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO .
(138 extipisladas e la minuita) ACTIVIDADES € PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OHLIGACION

1__|Recibir v Entregar el tumo de Enfermeria, Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas ¥ las pendientes, el estado de los equipos, ¢l
2 |Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, I evolucion v las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 |Dustribuir el personal auxiliar de enfermeria, Distribuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4 |Aphicar los procedimientos propios de Enfermeria, Promaver la recuperacion del paciente.
5 [Revisar la Histona Clinica Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion v los reportes diagnosticos para valorar la evolucion
6 |Repistrar en fa historia clinica 1odas las aceiones relativas al cuidad del enfermo, | Dejar constancia cientifica ¥ legal de lo actuado.
7 [Registrar las acuvidades realizadas de lo con el sistema de informacion Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.
B |Esubl las medidas necesarias para brindar una atencion con ealidad Permitir dar sol a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de al
9 _|Realizar actividades de educacion da dingida a los estudiantes y el Para el de: llo v formacion del recurso h en salud
|10_| Desareollar actividades de actualizacion v discusion de casos Mejoraniento continuo de la calidad de la atencion del paciente
1| Realizar analisis de morb-mortaludad v aud Promover g de mejoramiento continua,
12 |Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medico QUITIEICOS ¥ Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por ¢l uso racional de o5 mismos
13_|Socializar y actualizado los procesos v p dim Unificar criterios en el d llo de las actividades.
4| Promaver y realizar investigacion Conocer y plantear nuevas alternativas de diag y manejo de los !
15 | Welar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, Welar por el segui de las normas de bi idad, salud ocupacional, pestion ambiental v calidad
16 |0 1]

hservaciones:

aneth )wvdof

Firma del Contratista

J

Seanena eentificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también |
cobra

a4 certificacion bancaria con [a primera cuenta de

51.795.155 e

C.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINIJOHANNA ALVAREZ RIVE|

CARGO:

ENFERMERA Ninl J.

FIRMA




§_compensar miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): JANETH ANZOLA VARGAS
No. Identificacion: CC51795155 5
Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Telefono: 6059221
Correo: janangelus@hotmail.com {
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8324442612
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JANETH ANZOLA VARGAS INﬂmam de Empleados 1
Tipo y namero de identificacion CC51795155 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2018
|Nimero de planilla 8324442612 Periodo de Cotizacién Pensién | enero de 2018
|Fecha pago 2018-01-12 / {NGmero de Administradoras 3
INGimero de autorizacién pago 24442612 / __|Total Pagado 357700
Banco 1052 . otal Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
£ =e2s £ POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 28200 -
D 14 _/ Adminisifadora Colombiaha de Pensiones - Colpensiones 485000 P
EPSO017___ Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 144500 L1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51795155
APELLIDOS Y NOMBRES: JANETH ANZOLA VARGAS
IBC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
C6d.EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| pengion | RiESGOs |!BC CAJAS|™“gaiyp  |VALORUPCI “LencioN - SOLIDARIDADY | “RiEscos CAJAS
EPS017 | 25-14 1156000 | 1156000 1156000 0 144500 0 185000 0 28200 0

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

/.4'



y E Seoracs el SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'- Subered begraca de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
‘W comoimesE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al gue pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS5 0860 2018 C.D.P. No.: 6
Unidad = la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contrati [JANETH ANZOLA VARGAS ' =] cC. [FL5Iss ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacibn incial: T018-06-19 Valor Mensual: Valor a cobrar:

8324442612
8325136930
0

1
3
3
3 ABRIL
3 MAYO
3 JUNID
7

3
7

0

1

7

L0
AGOSTO
SEFTIEMBRE

OCTUBRE _

NOVIEMBRE
DICIEMBRE

e ECEEEE

(=
o|o|o|olo|ol ool o= -

Resumen de
contrato

PﬁESTAR LOS SERVICIOS FRUFESIONALES P.I\R.l\ EL APOYU A LA GESTION DE A(.-HVIDADES ASISTENCI'R LES COMO E'NFE'R M ERA
Relacitn de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
R OBIJGM:(QNI!B“:

i S
Rn:nlnr}' ntregar el tumo de E.nfermerlt

1

2 |Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la Egloy!‘ la evolucion y las ordenes medicas parn del'n:r lo que se debe ejecutar.

3 | Distribuir el personal auxiliar de enfermeria. Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4 | Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover la recuperacion del paciente.

E Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion
|6 |Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica y | de lo actuado.

|7_[Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

|8__|Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al
|9 |Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudiantes y el Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud,

Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.
Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. esos de mejoramiento continuo.

Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicos y - i i t ¢l uso racional de los mismos.
Socializar y mantener actualizado los 5 imientos. Unificar criterios en el desarrollo de las activi
Promover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diay

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,
16 |0 0

i — Tmm Aoy

Firma del Contratista

-

=

{a

stico y manejo de los pacientes.
estion ambiental y calidad.

=

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tencr contrato mucvo s¢ debe ancxar también la certificacidn bancaria con la primera cuenta de c.C. 51.795.155 de igsc . l fo
cobro ‘O

|




: e
WLk MiPlanillz.com
Uithoo ingreso exitaso: 2018-02-19 / 08:29:52 AM | Ultimo ingreso fallido: 2017-08-15 / 03:10;20 AM
f | |
Datos 1 Empleaito: ‘ Manillas ‘ Documenia: | Repuontes Cesintias | Sally
| |
Periodo Pensidn: Febrero 2018. Periodo Salud: Febrero 2018. Febrero 20 de 2018 / 7:54 AM
ticio s Planillas » Resumen de pago
Planillas / Resumen de pago
Informacién basica de la planilla ;
/
Empresa: JANETH ANZOLA VARGAS V’K Nit: 51795155
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Febrero 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Fehrera 2018
Numero de radicacién: 8325136930 Total a pagar: £359,500
Fecha de vencimiento: 13/02/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 19/02/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1001 Numero de aprobacion: 10100000253
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
. - No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cadigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Yokl pagado
14-23 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $28.400
2514 | go0aseops |  Administradora Colombiana de 1 $0.00 $185.900
Pensiones - Colpensiones
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $145,200
$£359,500
*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos
»Lista de planillas
Le informamos que el pago de la planilla No. 8325136930, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007.
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la
Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar oportunamente,
lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econdmicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo. i

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

Exportar reporie a Excel

Exportar reporte a PDF

¢

\

limprimir transaccion I\

https://www.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenet S A,

cierlicamars

Acerca de los
certificados SSL

iaeffannr minlanilla cominrivatall ictaTatalae ¥ Rlanilla aeny?dPlanilla=722h21 7. AR Afar_ afaf_rafera 7287 al MaAPlanilla=A127581 160N RIan TAatal 117



.. Seruta e S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CGDIGQ: AP-IA-FT-014
. Subred integraca de Servicon de St APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: i1
. T CentoOnientsESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESD ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0860 2018 C.D.P. No.: 6
Unidad a Ia que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista;  [JANETH ANZOLA VARGAS ] ce [T ] de:[0 ]
Fecha Inicio:  [2018.01-10 Fecha Terminacion incial: ~ [Z0180600 | Valor Mensual [EZ88E000_] Valor a cobrar:
ey FECHADE SRS D VALOR A ‘Lﬁ:
OTROST VALOR ADICTON L=t FECHA DE INICTO N'CTA CUENTADE PAGAR 4 INUMERO DE PLANILLA
TERMINACION CconRo ,’mm"
0 1 ENERO | $1.950000°} § 357.700 §I24442612
[ 2 FEBRERG | S 2620800 | 5459 500 B350 36930
0 3 MARZD | S2E86.000 75357700 RIZSB03063
(1] ] ABRIL S0 30 ]
1] 5 MATO S0 30 0
0 [ JUNIO ) 30 [
0 7 TOLIO 30 0 0
1] £ AGOSTO 50 30 U
0 9| SEPTIEMBRE 50 50 [
[1] 10 OCTUBRE 30 50 1]
[ TT__| NOVIEMBRE 30 50 [0
0 12| DICIEMERE 0 50 [
VALOR INICIAL
Resamen de DEL Sempiiitond| DI o SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 13.354.500 $ 13.384.500 S 7.456.800 5 5.928.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
A OBJETO DEL
PR_%-STAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA FL APOYO A LA GESTION DE ﬁCTT\J"I-D;‘\DES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA
Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:[__misosa ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Law extipuslackas e da mimiatay ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIDDO EN CUMPLIMIENTD DE CADA OBLIGACION
L _|Recibiry Entregar el turno de Enfermernia Informar ls evolucion clinica, las actividades realizadas v 1as pendientes, el estado de los equipos. el nivel
2_{Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definur lo que se debe ejecutar
3 |Dhatribuir el personal suxiliar de enfermeria. Distribuir Jos pacientes y las actividades especificis del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el
4 | Aplicar los g limientos propios de Enfermena Promover L recup del paciente.
5 _|Revisar la Historia Clinica Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion del
6 _|Registrar en la historia clinica todas Jas aceiones relativas al cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
7 _|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sisterna de infi 1o, Consolidar la produccion de la unidad v las especialidad
8 |Establecer las medidas necesanas para brindar una atencion con calidad Permitir dar solucion _a las difesentes dificultad; gidas en el d llo del proceso de atencion al
9 _|Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudiantes y el personal | Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
10 | Desarrollar actividades de actualizacion v di de casns, Mejorami antinuo de Ja calidad de 1a atencion del paciente.
11 |Realizar analisis de morbi-mortalidad v suditoria. Promever procesos de mej 1 continuo.
12 | Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicos y demas | Realizar los pedidos con oportunidad y sufi 1, velar por el uso racional de los mismos.
13 | Socializar y mantener lizado los p v procedimientos. Unificar enterios en el desarrolio de las actividades.
14 |Promover y realizar investigacion Conocer y plantear nuevas altermativas de diagnostico v manejo de los
(18 | Velar por el sepuimiento de |as normas de bioseguridad. salud ocupacional gestion | Velar por el seguimiento de las nommas de biosegundad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad
16 |0 0

Observaciones:

\,{‘W‘ A /,:/j% //;»f(-c g

Firma del Contratista

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensién v ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también In certificacion bancaria con 1 primera C.C. 51.795.155 de 0
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA AL VAREZ RIVERA
CARGO: TRMERA,

FIRMA




azh.

Pag. 1 de 1

Senor(a): JANETH ANZOLA VARGAS

No. Identificacion: CC 51795155

Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Teléfono: 6059221 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8325895063
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

o!:compznsar | miplanilla.com ' ;

Nombye ! 17 0| JANETH ANZOLA vaRGAS Nomero de Empleatios. 7 |k

Tipd'y Namero de ldentificacion |cc 51795185 Periodo Cotizacién Salud Marzo 2018
Nimera Plan 8325895063 [Periodo Cotizacion Pensidn Marzo 2018
[Fechade Pago | anarzots | !

Numero de Autorizacion de Pago imero de Administradoras

Bancoi D L. Total Pagado

Valor Comision: i 50 Tolal interes Mora

TR T e . NOUERGGETT
CONIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO ASTIATOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGURDS. $28.200 1
25-14 Administradora Colomblana de Pensiones - Coloensiones £185.000 1
EPSD17 Famisanar EPS Cafam_Colsubsidio $144.500 1
1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51795155
APELLIDOS Y NOMBRES ANZOLA VARGAS JANETH
I eoneps 1] A iBC IBC 1Be ‘A ta] COTIZACION | COTIZACION || COTIZACION " FONDD 7T
i CDE.'.EPS. | ek | i SALUD I PENSION | RIESGOS 1"’6 cmal SALUD_ ||/ PENSION RIESGOS | SOUDARIDAD |
EPS017

TIPO DOC. % S s
NO. DOCUMENTO: [
KPELLIDOS Y NOMBRES : .

s [l Lot [ mescon (o0 canl SRTRAGN ] STACON | SRTEACON] TR |

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion 1 él 7"



R ——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO:I AP-IA-FT-014
'. Subted Integrics de Servicies de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

" Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0860 2018 C.D.P. No.: [
Unidad a la que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JANETH ANZOLA VARGAS . ] C.C. [S1.79515% ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn i 201R-06-09 Valor Mensual: Valor a cobrar:
; ' MES DE VALOR PAGO
“,_';;ﬁ:_“;':" VALORADICION | cop FECHA DE INICIO FBCHADE NCTA | cupntape | VALORA GURIDAD |  NOMERO DE PLANILLA
TERMINACION A PAGAR R 2
0 | ENERO $ 1,950,000} 5357.700 8324442612
o 2 FEBREROD § 26208007 § 359 500 BI2S 136930
0 i MARZO § 2.RR6.000 | 8 357,700 325805063
0 ) ABRIL S 2808000 J 5 357,700 326539224
[0 § MAYO 50 50 [
[ & JUNIO 0 30 [0
[ 7 JULTO 30 50 1]
0 [ AGOSTO 50 50 [0
0 9 SEPTIEMBRE 50 S0 [0
[ 10 OCTUBRE 50 50 [0
] 11 NOVIEMBRE 50 50 [0
1] 12 DICIEMBRE S0 50 1]
VALOR INICIAL
Resumen e DEL et Contaate | [racos ReaLizabos| | saLbo pEL conTRATO
contrato CONTRATO
———————
5 13,354 800 S 13.384.800 5 100264800 5 3.120.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAUMDAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES A'iIS'T'EN('I'AI ES COMO ENFERMERA

Relacion de actividudes para ¢l periodo: Desde: Hnutl:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS : DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las en la minta ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKIN

1 |Recibiry Entregar el turno de Enfermeria. Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estado de los equipos, el
1 |Formular el plan de euidado de enfermeriaa cada paci De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar,
3| Distribuir el personal auxiliar de enfermeria Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4| Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover la recuperacion del paciente.
5 |Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion
|6 |Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo, | Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
7 |Regstrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades
8 |Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion_a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al
19| Realizar actividades de educacion inuada dirigida a los estudi yel Para el d llo y formacion del recurso | en salud.
110 | Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la 1on del p
|11 |Realizar analisis de morbi-monalidad y auditori Promover procesos de mejoramiento continuo.
12 |Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medlco quirurgicos y Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismas
13 _|Socializar y mantener actualizado los procesos y procedi Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.
14 |Promover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los
15 | Velar por el sepuimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacianal, Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad
16 |0 a

Observaciones:

il

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de C.C. 51.795.155 e i 1
cobro 51995185  pie
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOL AREZ RIVERA
CARGO: A VERA
FIRMA [EN) F A
e L

Lzs IR



Pag. 1 de 1
Sefor(a): JANETH ANZOLA VARGAS
. No. Identificacion: CC 51795155
Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Teléfono: 6059221 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8326539224
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

.!:compensor Imiplanilla.com

IBC IBC
SALUD PENSION

JANETH ANZOLA VARGAS 1
51795155 Abril 2018
Abril 2018
18
B
0
L O 0 0 0 D s
D0
14.23 POSITIVA C| ROS 28.200
25.14 Admini nsiones - Colpensione: 000 1
EPS017 Famisa Cafam_Colsubsidio 4,
TIPO DOC.: cc
NO, DOCUMENTO: 51795155 d
APELLIDOS Y NOMBRES ~ ANZOLA VARGAS JANETH '/
S, i = S 1B IBC BC Tt (#ls ]
Ml | sALUD | pension | RIESGos [P CAA g - D -
EPS017 . . A \ S
VA&
TIPO DOC.: s \\“\
NO. DOCUMENTO: f U
RPELLIDOS Y NOMBRES f \ )
N )

COD EES | COD AFP |

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

Sutved i Seuicins de Sabd APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
.'.3 s, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente E5.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perienece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS BRe0 2018 C.LP. Now: [
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JANETH ANZOLA VARGAS ] C.C. [S1.79515% ] e [0 ]

Fecha Inicin: [ETTETE Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
; L o MES DI v PAGO
ABICIONG | 4y o amicion | cor FECHA DE INICIO FECUADE = eoal | e kor vawora "SR | NoMERoDE PLANILLA
OTROSI TERMINACION ot PAGAR SOCTAL
2

o 1 ENERC $ 1950000 | §357.700 RA24442612
L 2 FEBRERD 3 262080071 3359500 BI2S 136930
o 3 MARZO | S 24860000 | §357.700 R325RUS0G3
m 4 ABRIL S 2.R08.0007 [ /5357700 K326839224
S S 3 4az00 2034 |10 DE JUNIO DE 201419 DE JULIO DE 2018} 3 MAYO S 208 (00 _{ S 357,700 327186657
1] [ JUNIC $0 30 [1]
i 7 JULIO 30 50 i
] ¥ AGOSTO 50 50 0
] 0 SEPTIEMBRE 30 St [

[ 10| OCTUBRE 50 50 0
0 i1 NOVIEMBRE 50 50 [0
[0 12 DICIEMBRE 30 50 1]

VALOR INICIAL
Resnmea de DEL VALORTOTAL | 14, Gos keaLiZaDOS| | SALDO DEL CONTRATO
Chatiets CONTRATO DEL CONTRATO
5 13384800 5 16,516,800 5 13072500 S 3.740.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y

0BJ

Relacion de actividades para el periodao:

= ETO DEL CONTRATO s
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Deesde: | 20805411

astas [T ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

i L estipuladas on la mimuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O FPRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIOIDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

Recibiry Entrepar el turno de n

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el

Formular el

wn de cuidado de enfermenaa cada paciente

De Jo con Ia patologia, la evolucion v las medicas para definir lo que se debe ejecutar.

Distribuir el personal auxiliar de enfermeria.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de scuerdo con

Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria.

=[] —

Promover la recuperacion del paciente

Revisar la Histona Clinica

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los rep

2=

Registrar en la

tustaria clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo
Registrar las acuvidades realizadas de acuerdo con el sistema de inft ion

para valorar la evolucion

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad

Consolidar la produccion de la unidad v las

Permitir dar solucion_a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al

Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudiantes y el

Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos.

|11 | Renlizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria,

Para el d llo y formacion del recurso humano en salud.
Mejo conti de la calidad de Ia atencion del paciente.
Promover procesos de mej i continuo,

12 | Evaluar las necesidades de medicamentos, el medico quirurgicos y Realizar los pedidos con dad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

13 |Socializar y actualizado los 1 ¥ proc Unificar criterios en el d llo de las actividades.

14 |Promover y realizar i BAC Conocer y plantear nuevas al ivas de diags v manejo de los pacientes.

15 |Velar por el sepumimiento de las normas de biosegunidad, salud ocupacional, Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion amb 1 v calidad
16 |0

Observaciones:

K’]MQMQ

Firma del Contratista

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacian bancaria con la primera cucnta de
cobro

C.C. 795155

de Q_og‘o'(-\-;n

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO: ENFERMERA

FIRMA h

29



14/5/2018 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-04-17 / 06:23:53 AM | Uitimo ingreso fallido 2018-03-16 /7 06:09:45 AM

Periodo Pension: Mayo 2018. Periodo Salud: Mayo 2018. Mayo 14 de 2018 / 5:00 AM

c sl - Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JANETH ANZOLA VARGAS Nit: 51795155

Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Mayo 2018

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidaciéon Salud: Mayo 2018

Numero de radicacion: 8327186657 Total a pagar: $357,700

Fecha de vencimiento: 15/05/2018 Total de empleados:

Fecha de pago: 10/05/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago

Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas

Banco: 1052 Niumero de aprobacién: 27186657

Estado de la transaccién: Transaccion aprobada

Totales
Sodgy o Admintyradorss Afil';‘:t.los mﬁm:&:ﬁﬂ:iﬂ:ﬁ: o in:::,;ct::::;?;alg:::;a I Total pegdo :
14-23 | 860011153 | POSITIVACOMPANIADE SEGUROS | 1 $0.00 | s28200 |
25-14 900336004 M;:::;si:g::f_acfi?:;::ii:::sde 1 $0.00 : $185,000 I

EPS017 2 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 : $0.00 : $144,500

$357,700 |

Stdesconio ncapacidades o notas credito debe mformar ala administradora corres pondiente los descuantos

plan

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

Exportar reporte a PRDF

Iwww.miplanilla.com/

> dererhos reservados © 2018 . Conpensar - Cenet S.4

: Vin i 150 / 1EC
9 ) ) ﬁl o J | 27001
@& compensar  miplanila.com .. - cerlicamara.
2@ Comfenaleo
Ve cl Coics coriificados 951 Cenfeate N° $1006-1

Coct’&  Edinel™s.

Pow ared by

https:/iwww.miplanilla.com/orivate/ListaT otales XPlanilla.asox?ldPl anill a=1721905f-arRd-434 - 0hN7-ARAATRAN1AARN APl anill a= R2971RARRTRPlanT tal Dan ar=18 119



Senor(es): JANETH ANZOLA VARGAS
Nit: CE 51795155

Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Teléfono: 6059221 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

oi:compensor I miplanilla.com

NORTGRg. T NUmero de emploados. . 7
ipo y numera da iden on Peérado colizacion salud Mayo 201
umero de radicacion planiliz Periona Colzation pension || Mayo 201
echa da paga Feroro calizacion cajs. Mavyo 201
Umera de auto ot der umero de administradoras 3

Banco Total $357.700

vaior Lomision Total interes mora 50

TQTAL PAGADO

173 ANIA DE SEGURDS i 3 I
skl i C iana de F i - Ci g L1AS NON 1

EPS017 Famisanar EPS Calam Colsubsidio $144 500 1

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE 1 CODIGO: AP-IA-FT-014
o de S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centra Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee: PROCESD ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - 0OFS: PS U6 2018 C.0LP. No: [
Ulnidladl o la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JARETH_ANZOLA VARGAS = 1 e, [FLT95058 ] de:[0 ]

Fecha Inicio: — [2nsoic0 | Fecha Terminaciin incinl: | EEET) Valar Mensual: § 2 KO8 000 Valor a cobrar: [$ 2608 0110 ]

- ’ : MES DE 2 VALOR PAGO
e | o | cor FECIADE FECUHADE NOTA | CUENTADE VALORA | SYGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSE TERMINACION ERER PAGAR AL
o 1 ENERO $ 1,950 004 S 357700 324442612
0 = = 7 FEBRERO | 8 2620800 /] § 359,500 #ITS1360300
= = 7 MARZO 5 2886000 /] § 357700 [ERE RIS
N ] 4 ABRIL S 2 B0BIH /| /5 357,700 §32653914
2034 09 DE JULID DE 2014 5 MAYD S IROKGOF | 8 357,700 RI2TIRGO5T
2154 JDE AGOSTO [ o JUNIO S 2K0R 000 7| 8 357 7001 N327R5RA1 1
- 7 JULIO 30 50 [
S i [l AGOSTO S0 X0 [0
o o = U | REFTIEMBRE 50 B i
i o - 1 OCTUBRE 10 30 [
o i NOVIEMBRE s S0 0
1] i} &= 12 DICIEMBRE 2] 30 i
VALOR INICIAL
Resumen de DEL :&L?; TDT‘:,‘(') PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
33NN 5 19.812.000 5 15580800 5 3.931.200

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO!

OBJETO DEL CONTRATO ail P
PRESTAR 1.OS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacidn de aetividades para el periodo: Desde: [2018-06-01 | Hasta: [ 3008630 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extipulactan en la miuta} ACTIVIDADES ) PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN QUMPLIMIENTO DE CADA GHLIGACION
1 |Recibur v Entreyar el timo de Enfermenn ) Infarmar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el |
2 |Formular el plan de do de enfermeniaa cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion v las ord medicas para definir lo que se debe ejec
3 |Distribuir el personal ausshar de enfermena ) Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4 |Aplicar los procedi propios de Enfermeria. (i la recuperacion del paciente.
|5_|Revisar la Historia Clinica Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diag para valorar |a evolucion
16 |Registrar en Li historia clinica todas las acciones rel al cuidado del enfermo. | Dejar 1a cientifica v legal de lo actuado,
|7__|Repstrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de infi on Consolidar la produccion de la unidad v las especialidad
8 |Establecer las medid cesarias para brindar una atencion con calidad Permitir dar sol a las diferentes dificultad widas en el desarmollo del proceso de atencion al
9 _|Realizar actividaides de educacion continuada dirigida a los estudiantes v el | Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud,
10_|Desarrollar actividades de actuahzacion y di de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.
11 |Reahzar analisis de morbi-mortalidad v auditoria. Promaver procesos de mejoramiento
| medico quirurgicos v |Realizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

13 |Socializar y mantener actualizado los procesos v procedimientos Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.
14 (P ¥ realiar investg . 2 Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los §
15 [Velar par el sepunmienta de las normas de hioseguridad, salud ocupacional, | Velar por el sepuimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad
16 {0 Q

Ohsery aciones:

E;w\el:b. Lﬁmwﬂa Jaﬂg&h

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener contiatn nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 51.795.155 e "
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS .0
NOMBRE: NINTJOHANNA ALVAREZ RIVERQ) (@r3@ |
CARGO: ENFERMERA by
FIRMA




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

JANETH ANZOLA VARGAS

CC 51795155
CARRERA 81 B NUM
6059221

BOGOTA, D.C.
8327858611

ERO 6 B 40
Fax:

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;

@2 _compensar | mipianila.com

| JANETH ANZOLA vaRGAS Nimero de Empleados -~~~ N
cc 51795165 izacion Salud o Junio 2018
BI2TA5E611 Perioda Colizacion Pensitn Junio 2018
'Fac‘.ha dé Pago 6/15/2018 eriodo Periodo Collzacin Caj Caja { Junio 2018
Nimero de Autarizacién de Paga 27858611 Nimero da Adminisiraderas
Banco 1052 Total Pagado
Vaior Comision 50 Total Interes Mora.
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADOD I N:FII-!LE:SG nsp_
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $28.200 1
25.14 Administiradora Colomblana de Pensiones - Coloensiones $185.000 1
EPSM7 Famisanar EPS Cafam_Colsubsidio $144.500 1

et

" GopERs [ COD AR i

EPSOT

TIFO DOC - cc
HO. DOCUMENTO: 51785155
APELLIDOS Y NOMBRES ANZOLA VARGAS JANETH

:e3 1ac
SALUD | PENSION
1.156.000 | 1.156.000

18
RIESGOS

e c.m[ COTIZACION

COTIZACION

SALUD PENSION

COTIZAGION'|
RIESGOS |

FONDO |
-_-ac.rlmmﬂ‘

TIPO DOC.;
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

[ CODERS It;onma|

pe B -

SALUD PENSION RIF‘\E‘(“

].ac ChIA

TOTIZAGION

COTIZACION I
SalUD

PENSION-

_RIESGOS:

COTIZACKN

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

5¢

Pag. 1 dc 1



fTeren SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
H Senid Bty e s deSalud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centra Oriente £5.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que perieacce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

N CONTRATO L 0OPS; TS R 240 K C.LP, N 0
Unidud a lu gue pertencce; UNIDAD SANTA CLARA

TANETIL ANZOLA VARGAS i ] €. [F1795155 ] e[ |

Sombire del Conteatista;

Fecha Imicior | 111% Fecha Terminacion incial: 20TR-06-40 ] Valor Mensual: Valor a colirar:
MES I VALOK PAGO
iy VALOHE AT 1O o FECIA D X110 _”:'."‘"I ACTA ('l';LT.!l}III' ‘.'“".'H'\ sk 1'":I:ll! NUMERODE FIANSLLA
(e CERNANAC TN CORRO FAcAH SOTAL
[ [ EN S LS00 | %357 700 324442012
o — ] FEBRERD | S 262080 1 3 389 8m 32536530
3 MARZD 3 2 BReOTHY 3 357 T KA2Z5R98061
- | F] ABRIL S K08 O | § 337 700 K326339724
CoNA | aaag |0 DEJUNIG DE 307§ (9 DE JULIO 5 MAYO S 2ROS 0007 1 $357 700 KI2TIHG6ST
s I 3354 |00 DOE JULIC DE 20149 DE AGOSTO DFE 20 @ TONIO S 2ROR0 |78 357,700 RIZTRIRGI T
e Y T JULIO S 2000 600 4| S 357,700 RI184%1542
2 ¥ AGOSTO $0 0 0
. = 0 SEFTIEMBRE 30 50 0
o I OCTUBRE S0 S0 D
L 3 ) 11| NOVIEMBRE 50 5 i
Il : I B = [} DICIEMBRE 50 S0 i
VALOR INICIAL ) ey
Resuimen e DEL [,‘F"'":.’(;‘erf:‘:\‘fl_';] PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contratn CONTRATO =
EERTIET SEETET ERCETI S 1020600

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

| OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS FROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Heliidin e actividudes para ol peringdo: Diesile: IEII -l | Ilmta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
- s ey ACTIVEDADES ¢ PROIECTOS IESARRULLATOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DL CADA OULIGAUION
1; Recihir v Entreyar el weno de Enfermenia B Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estado de los equipos. el
1 (Fomular el plan de cudada de enfermenas cada paciente D do can la patologia, la eval ¥ las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar
3 | personal auxaliar de enfermeria R | Desiribunr los paci ¥ las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
+ i s propios de Enfermerna I la recuperacion del |
& . o | Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion v los reportes diagnosticos para valorar Ia evolucion
o strar en b fistorea cliniea todas las aceones relativas ol cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado
TR cirvidades realizadas de acuerdo con el sistema de infi 1o Consolidar la produccion de ln unidad v las especialidad
4 |Esablecer las medidas necesanas parn brindar una atencion con caldad Permitir dar solucion _a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del § de al
Y [Realiz actvidades de edicacion © la dingda a los estud, vl Para ¢l desarrollo y forr del recursa humano en salud.
1 Desarrollar actidades de actual n v discusion de casos - M i continuo de la calidad de la ion del
HRealizar analisis de morbi-monaldad y auditona I procesos de me)
12 |Evaluar las necesidades de medic el medico quinurgicos v Realizar los pedidos con opartunidad y suficiencia, velar por ¢l uso mcional de los mismos
13 v manteners hzado los procesos v procedimi ) Unificar eriterios en el d lo de las actividades
1 over v realizar investiy . Conocer y plantear nuevas al as de diagnostico y manejo de los
i‘ clar por el sermmiento de las normas de biosepuridad. salud ocup I [Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad
It |0 i
(I‘Iiﬂ"l'\:ﬂ}llai“: L N = 3
i = Firma del Contratisin
Seanexa certaficacon e pago a Salud, pensun v ARTL
En casade fener comian e se debe ancxar tambicn T ecntilicacion bancana con 1 pomera cocnta de e e bl By A S BB - ile o i
cabo - B 5¢ 1S5 (55 EQOQFC? b

ISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Nibi ). hivarez R
NINILTOHANNA ALVAREZ RIVERA Erfferriéra Jaie

ENFERMERA 4 1125




Ultimo ingreso exitoso: 2018-06-20 / 06:53:38 AM | Ultimo ingrese fallido: 2018-06-20 / 06:53:05 AM

Periodo Pensién: Julio 2018. Periodo Salud: Julio 2018.

Julio 16 de 2018 / 7:27 AM

[nico » Planlias » Resumen de pago

Planillas / Resu

men de pago

Informacion basica de la planilla
Empresa: JANETH ANZOLA VARGAS Nit: 51795155
Tipo planilla; | Periodo liquidacion Pensiones  Julio 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Julio 2018
Numero de radicacién: 8328483542 Total a pagar: $357,700
Fecha de vencimiento: 13/07/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 12/07/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén soclal recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1052 Numero de aprobacion: 28483542
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NI Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia| 1t Pagado
14-23 | 860011153 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1 $0.00 $28,200
Administradora Colombiana de
25-14 ] 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $185,000
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $144,500
$357,700

*Si descontd incapacidades o nolas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

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

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDF

https://www.miplanilla.com/
Todes los derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenat S.A,

oi:compensar | miplanilla.com QF"-’KE""’"“.’ Valle !

cerlicamara.

Acarca du los
certificados S5L

Certfiond ¥* 510051

¢
_\p? |

Poweredby  CONet’@  Edinet’§,

! p
Su direccién IP actual es: 1&&.15‘.202)30

,géh

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilla Inlegral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia




Seior(a): JANETH ANZOLA VARGAS

No. Identificacion: CC 51795155

Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Teléfono: 6059221 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8328483542
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

oi:compcnsor i miplanilla.com

B ; NUMERD DE
| CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA C 1A
514 i 8 de Pensiones - Coloensiones
EPS017 Famisanar m_Colsubsidio
TIPO DOC.; cc
NO, DOCUMENTO: 51785155
APELLIDOS Y NOMBRES ANZOLA VARGAS JANETH
T e I Bt ] MBS T IAG Z A COTIZACIGN | © g
CoDERS | cop afr»., SALUD | PENSION | RiESGOS |BC O SALL A e S | SotpARIDAD
TPODOC:
(NO. DOCUMENTO:
MPELLIDOS Y NOMBRES

(| i
| CODEPS I‘ SO0 AFF

BC il TR o 18G ,I____‘_i'\[ COTZACION | CO
13

| saup | peEnsion | RIESGOS

sALUD |

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

Pag. 1 de 1



=

Subted Imegradi ci Sor siginn de Satod

=l Centro Driente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODI_GO:_ AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS5 0860 2018 C.D.P. No.: U]

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertencce; UNIDAD SANTA CLARA

Nombee del Contratista: [JANETH ANZOLA VARGAS

C.C. [31.795.155 ] e[ |

Fechu Inicing [rons-on-1n I Fecha Terminacion incial: [ZoTR-NG-E Valor M |S 2 K80 00 | Valor a cobrar: [$ 2886 G0

2 VALOR P,

M| vavosc merox | con TR N OTA ENTAL YhuaR ORI LRO DE PLANILLA
u 1 ENERO 31950000 5357700 324442012
I 7 FEBRERO | 5 2.620.800 | 3595000 ¥323 1369311
i 3 MARZO S 2RRGO00 | S 357 7000 §323R03063
i = [] ABRIL TRORG0O0 | 8387 700 8320539224
B S a2 2134 |10 DE JUNIO DE 201419 DE JULIO DE 2014 5 MAYO TRORUO0 | § 357,700 $327186637
Si 8 2093 300 2354 |10 DEJULIO DE 20149 DE AGOST( DE W TUNIO TROROM0 | $387.700 RIZTRSHGIT
SI 331200100 2668 |V DE AGOSTO DE 20{3E SEFTIEMBRE DE 4 7 JULIO ZOOL600 | § 357700 B32RARI547
i g W AGOSTO | S 2886000 | $357.700 320147078
[ o 5 SEPTIEMBRE 30 1] [0

el i [0 OCTUBRE S0 50 i
] | 1 NOVIEMBRE 50 50 i
] . 17| DICIEMBRE 50 50 i

VALOR INICIAL 3 ;
Resumen de DEL n‘r)}lgggr?znlé PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contratn CONTRATO o
REECIET 5 22,03 2.000 5 21668400 S 1,263,600

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD E!

i e actividades para el perido:

Desde: 20780801 |

Ilasta: 201 8-08-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

i Liis ety

pruliclios en n it

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS ER E1 PERICIN EN CUMPLIMIENTU DE CAIA OBLIGACK 1N

[Recibir v Entrepar el tumo de Enfermeria.

la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estado de los equipos, el

Formular el plan de cuidado de enfi ina cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe gjecutar,
Distribuir el § Lauxiliar de enfermena Dustribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarollar de acuerdo con

Aplicar los § |

propios de Enfermersa

Promover la recupercion del paci

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion ¥ los reportes diagnosticos para valorar la evolucion

Registrar en la historia cliniea todas las acciones relativas al cuidado del

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Registrar la

ades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion

;
3
4
5 |Revisar la Hislu'ng Cliniea
i
7
L]

Establecer I

Consolidar la produccion de la unidad v las espe.

meididas necesarins para brindar una atencion con ealidad

Permitir dar solucion_a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del procesa de atencion al

9 1Realizar actividades de educacion

continuada dirigida a los estudiantes v el

Para el desarrollo v fi ion del recurso | en salud.

10 | Desarrollar actividades de actualizacion v di ion de casos. M iento continuo de la calidad de la atencion del |

1| Realizar analisis de morh lidad v audioria. Promover proy de mejoramiento continuo.

12 |Evaluar las necesidades de medicamentos, el medico quirurgicos y Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
13 [Socializar y actualizado los | v proced Unificar criterios en el desarrollo de las idades.

M |Promover y realizar investigacion Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico manejo de los pacientes.

15 |Velar par el s de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,

16 |0

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad.
o

Olrseryvacio

an~et ﬁ,\m@ (Jafgb

Firma del Contratista

Se aneva certificacion de pago a Salud, pension v ARL
En easo de tener contrato nucvo se debe anexar también [y certificacion bancaria eon la primcra cuenta de c.C 51795155 de

cobro

Cc: J13AS5.18S Bks

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

= o _NOMBRE: NINLJOHANNA ALVAREZ RIVERA
_ CARGO: ENFERMERA
FIRNMA i Rz R
=TS
EN'J"E 25




Senor(a): JANETH ANZOLA VARGAS
No. Identificacion: CC 51795155

Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Teléfono: 6059221 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8329147078

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

ozoompensur I miplanilla.com

NERiErs de Eeplandos

Perado Cotiza

-P_J_g.'"r_l_(_a.ro Planifia Ry
Fecha q?_l"aqn

Numers de Aulorizacion de Pago d

Total Pagado

Banco ]

Valor Conisian

Total intares Mara

CODIGO ADMINISTRADORA NOMERE

NUMERD DE
TOTAL PAGADO , KELIABOS

14-23 20 OMPANIA DE SEGUROS £248.300 1

26-14 Colomblana de Pensiones - Colosntlones $185.300 1

EPS5017 fAF EPS Cafam_Colsubsidio 144800 1
Ty

TIFO DOC.: coc
KO, DOCUMENTO: 51735155

APELLIDOS Y NOMBRES ANZOLA VARGAS JANETH

£] e L {12hs BC Bo | e | COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION
S | e | s | SALUD | PENSION | Ri e 28 Tisiibp PENSION | RIESGOS
| 1456000 | 1.156.000
TIPODOC..
NO. DOCUMENTO:
APELLIDDS ¥ NOMBRES

i G ) 1 - t.C L | COTIRAGH i 2 LY Fii O
| coners | copags | Tl TS LT - BC e caga] COTIZAUION | COTZACION | COTIZACION )
I

SALUD | PeENsKoN | RIESGOS | salub | ePENsICN RIESSGS SOLDARIZAD

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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D COMPANIA DE SECLUROS

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compainia, se identifico que JANETH
ANZOLA VARGAS, con Cédula de Ciudadania No. 51.795.155, contratista de la
empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE. con
NIT No. 800858051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el 22/08/2018
y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 vy a la fecha se encucnira
AFILIADQ.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automalica |s
nevedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nucva aflizcion,
para conlinuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta cerlificacion se expide a los 28 dias del mes de Agosto de 2018.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
| Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Impreso por internet ol 28/08/2018 9:58:48 p. m,
ISCUIC: 20BI20118 B:58:48 p. m



APOYO - (
KO

.':" Centro Drientz £5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
SESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
ATOINFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesn

No CONTRATO - OPS: PS 0800 2018 C.0LP Now: {0

Nombre del Conteatisin [JANETH ANZOLA VARGAS ]

Fecha Tnicio: |‘.|IJK_—HI-HI Feehan Terminucion incial; [_’.'illli-llﬁ-ﬂ‘) I

e REFICERECET

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

e [Fimiiss ] e [0 ]

Valor Mensual:

Valor a coby 5 2 KUB.(WI0

; e MES DE 2 W PAGE
‘::::l::::' VALTHE AT IS onr FECILA DE INICID Bl l'i“:':"\ NUOTA | CUENTADE "‘::T“" L 1AL [ NUMERO DE PLANILLA
S ) CORRO e SOHCTAL
1 ENEROD 3 1 U450.00H) 33570 B324442612
i ] 7 FEBRERO | _$ 2020800 | § 359500 328130030
' = ¥ MARZD S 2 RAGO00 | 5357 700 RI25KO5063
B ] ] ABRIL STROBOU | § 387700 Rizniauad
RN T 5 MAYO S2EOROI0 | 5357 700 K327 186057
3209331 284 [0 JUNIO SZROR0I | 5357700 RI2TRIAO1T
S 3A20000 2668 7 JULIO STU01600 | 5 357,700 [SFIAREEY
5 3057 bl 2050 3 AGOSTO | S ZRRG000 | § 357700 RIZ0T4TI7R
9 SEPTIEMBRE | S Z80K1HI0 | 8 357,700 BI2914T07%
[0 - I OCTUBRE 50 50 0
O 11| NOVIEMBRE 30 T W
I 7 | DICIEMBRE S0 0 0
VALOR INICIAL] ,
DEL D‘;Ll'gggr?:;,‘rl(‘) PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO 3
S LI 354800 5 25 989 600 5 24476400 51513200

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALI

ADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 1LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES

SISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacidm de sctividades para el periodo: Desie: rZUlli-IF]-HI | ||m..;[ 2O BRI

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

PERKIDO EN CUMPLIMICNTO D CALRA QN LEGACKN

(1an extrpuldas en lo minutay ACTIVIBADES O PRODUCTOS DESARROLLAINIS EN El

1 |Recibir ¥ Entresar el tumo de Enfermeria Infi Ia evol clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estado de los equipos. el
2 [Formular el plan de cudado de enfermenaa cada paciente De acuerdo con In gia. la evolucion y las ordenes para definir lo que se debe gjecutar.
3 [Distrabuer el personal auxiliar de enfermena. Distribuir los pacientes v las actividades ificas del servicio que deben desarrollar de do con
4| Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria __|Promover la recuperacion del paciente Soe
5 . Tener en cuenta las ordenes medicas, [a evolusion y los reportes di para valorar |a evolucion
6 |Regstrar en la histona clinica todas las acciones rel al cuidado del enty Dejar constancia cientifica y lepal de lo actuado, e
T |Regsstrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de iforma Consolidar la prod de la unidad v las especialidad
4 cer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad | Permitir dar solucion a las diferentes difi les surgpidas en el d lo del proceso de ion al
B ar actividades de educacion continuada dinigida a los estudiantes v e | Pama el desarrollo v formacion del recurso humano en salud B
W | Desarrollar actividades de actualizacion v di de casos Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del |
M| Realizar analisis de mork fitoria Promover procesos de me; continug.
12 |Evaluar las necessdades de med | medico quinirgicos v Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de lns mismos.
13 |Secializar y mantener lizada los pros ¥ procedimi Unificar eriterios en el d llo de las actividades,
14 |Promover y reabizar imy 100 Conocer y plantear nuevas alternativas de di ico v manejo de los pacientes o
15 [ Velar por el sepummiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional. [ Velar por el sepuimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad
16 |0 1]
Olservaciones: R b — . EPUER.
el ,Q‘.,;vo("a A) aTen
s . B S 1 Firma del Contratista =) -
Se anexa centificacion de pago a Salwd, pension v ARL \‘-”J
En caso de tener contratn nuevo se debe anexar también 1a centilicacion banearia con la primera cuenta de O 3 5,155 e = il
cobro . - Ji Mji'ﬁs %ﬂ&.".___ S
_— e A
o ) VISTO BUENO SUPERVISOR D NTRATOS a‘t?;'e
s NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA ,335,
= CARGO: 'ENFERMERA |
- FIRMA
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compenser miplaniia.com

Pag. 1de1 |
Compensar operador deinformacion cerilica que proceso ¢l pago realizado por;
Schor(a): JANETH ANZOLA VARGAS
No. ldenlificacion: CC517951565
Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Telefono: L 6059221
Cuorreo: - janangelus@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, nb.C.
Namera e Planilla: 8328147078
|
, i
CITE EL NUMEROSI iif]lii- NILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
“ ' i b
i.i_w._.___-. ___+'__._..._ s
Nomurs Aporiante 1-JI\NE- ITEANZOLA VARGAS Nimero de Empleados % 1 .
Tipa y ndmero de identificacién H17Gh1bE Periode de Cotizacién Salud agosto de 2018
Nuturero de planiila CBEPU4T0E Periodo de Cotizacién Pensién agosto de 2018
Fecha pago letiy-08-45 Nimero de Administradoras )
Nimero de autorizacion pago ".E"a:ﬂafs Totzl Pagade 358400
Banco 11052 Total Intereses de Mora 700
TS
i s . NUMERO DE
SCDIGO AZWMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
15} POSITIVA COMPANIA Dt SFGUROS 28300 1
I ]
i l Administradoria Colombiana de Ponsiongs - Calpensiones 185300 1
- : e —— e e -~
LRS5O0/ i : i amisanar PS5 Cafam Colsubsidio 144800 1
= A — S it A I o S . 1
[N ESToR ce
NOL DGEUMENT O | H1/5815,
APELLIIDS Y NOMBRES: JANLE TH ANZOL A VAIRGAS
l L N FONDO
b i e (2T lBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd, EPs ' Cod. AFF {IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
. - SUBSISTENCIA
ERSO17 i 2514 1156000 f 1153000 1156000 0 144500 185000 0 28200 0
ESSTRRECES | . Sty e i e r—— et g
!
|

EsLe documens il

&



2018974

MiPlanilla.com

e T 2018-06-74 ) 05:55 34 AM | e FOTADG 70 G LI 05 AR
Sepfiembr o 20121 651 AM
e i e pang o -
2ol Resurnen de pago
| i
Ini anmacion wésica de jz planilia
Empeig o AE TH ANAQLA WARGAS Nt

Tipa pliilla; | Periado liquidacion Penslones

Sul:ul':lPl o Dependencia: PRI L Periodo liquidacian Salud:
i

Niamero de radlcacion: HelDr4TaTa Total a pagar:

Fechi o vencimiento:

Tatal de emploados:

bocitle page Humuero de administradoras;
i

b 1:1'4!1&:; ual pago

41 |-
Rar oy dpeial recauua Laninperisar O Nit recauda:

Rl andla com Pago Hretegoion Socal Wedio de pago:

Grrusany
Agosta I0e
Agnuta 2ite
$3seano

1

El

FOGRE00GEA

Pago on Cajas

Wy
Hancp: IV MNumgre de aprobacién: 20140/ 8
i
[:“-“‘.i*l‘“ la transaccion: Humsacen aptobada
Tota au
No “Humers de incapacidad por Valor descontado en
Nl il AfRadun tiesgas Laborales wcupacidud ylo icencia 12t PagIda
SEOUIEIET  POSTTIVA COLANIA L URDS 1 s0on | S28300
;ldﬂ;llll; v Colesdiana de o 1 ) n . x ) .-- g |
Fansler Calpensnnos a. : . .i.l'..l_.JO i i |
EI0UORSGT | amimanar |15 Calam Cotlsubisidio 1 10.00 §144 500
. : s S — —sasmAn |
3 u
| y |

lei lull maimus gue of pago de lo planila No. 8329147078, fus posterior a la focha limite establecida en of Decreto 1670 de 2007,

i cinbang, para las administadoras of rocbic ol aporte no implica quo esté aceplanda o se os
i uslibicoe 1 shligatoriodad do recibirlo, al igual que pare s fead la obiigacic

1o allanando a la mora, ya quo ko

5ol rocobiro ol emplead

Wiphanifla.com 'y e e ke Ll Il el 8 Liuasion o Apartes. (FILA| - Gk g

¥ It dia-cotlear
At of reconacimicnto do las prostaciones ccondmicas (Incapacidades, | icencias do Maternidad y Paternidad), evitando
& I

iente de los servcios prestados duranto ol periodo de pago extempardneo.

Sasng
FICQ1
: -

I st documenta csta ciasilicade coma PRIVAIG vor perte de Campensar Operador de Informacién

S droccnon 1 astual es: 198,154,209 4



' . Lerelirty de g SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Cl.'lDle: AP-IA-FT-014
. Schned integrada de Servicos de S APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

Centro Orients ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OFS: PS 0860 2018 C.D.P. No.: 6
Unidad a In que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del C: i [JANETH ANZOLA VARGAS ] ¢ [B179515s ] de: [0 |
Fecha Tnicio: Fechn Terminacion incial: [ B Valor Mensual Valor a cobrar:
VALOR
ADICION FECHADE MES DE VALOR A
oTRost | VALOR ADICION cor FECTIA DE INICIO Rkt NCTA m&.:xo DE P a5 FALO NUMERO DE PLANILLA
SO01AL
il 1 ENERC | $1.950.000 | §357.700 8324442612
1 z ] 60800 | § 350.500 BIA136050 |
[0 3 MARZO ZEEG.000 | § 357700 EEPETRIE]
[ 3 — ADHIL ZB0B.000 | $ 337700 BIZ6530004
] $ 3432000 ) DE JUNIO DE 201 §09 DE JULIO DE 2019 5 MAYO §2808.000 | § 357,700 BI2TI86657
51 2095000 | E 201§ [ TUNIO THOB 000 | § 357,700 EERSEETAN]
ST 3120000 i TOLIO Zo0l 600 | 3337000 BIZBABINAZ
B F05 600 i AGOSTO TRE6.000 | S350.000 | B320IAT00R |
=1 TAEO00 U | SEPIIEMBRE| 52808000 | § 357700 R E]
1] 0 OCTUBRE | $2.001 600 | $ 387700 BI306 19855
[1] [§] N 30 S50 [
0 12| DICIEMERE 50 50 [0
VALOR INICIAL : i
Resumen de DEL D‘&l‘(‘:’: Tol MTI(; SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
§ 13354800 S 1.029.600

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEIL, CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO .
3 PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

FRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONAIL

Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipnsldn en b i) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARKOLLADGS EN L FERIDDO E24 CUMPLIMIENTO DE CADA GHLIGACTON

1_ |Recibir y Entregar el turmo de Enfermenia Informar 1s evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estado de los equipos, el nivel
12 |Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, a evolucion y las ordenes medicas para defimir lo que se debe ejecutar

3 |Distnibuir el | suxiliar de enfermeria. Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el
4 | Aplicar fos procedi propics de Enfermeria. {Promover la recuperacion del p

5 |Revisar Ia Historia Clinica Tener en cuenta Ias ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion del
6 | Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica ¥ legal de lo actuado.

7 |Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de la unidad v las especialidad

8 |Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion eon calidad Permitir dar solucion_a las diferentes dificullades surgidas en el desamollo del de atencion al

9 _{Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudiantes v el ¢ || Para el desarrollo y formacion del recurso humane en salud

10 | Desarrollar actividades de actualizacion y di de casos. Mejoramiento continuo de |a calidad de la atencion del paciente.

11 |Realizar analisis de mocbi lidad v suditorin. Promover procesos de mejoramiento 1

12 |Evaluar los necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicos y demas _{Realizar Jos pedidos con idsd v suficiencin, velar por el uso racional de los mismos.

13 | Socializar y mantener actualizado los procesos v procedimientos. Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

14 {Promover y realizar investigacion, Conocer y plantear muevas altemativas de diagnostico v manejo de Jos 1

15 | Velar por ¢l seguimiento de las normas de bioseguridad. salud ocupacional, gestion | Velar por el imiento de las normas de b salud jonal, ion ambiental y calidad.
16 |G 0

Observaciones:

Jarelh Hreda

Firma del Contratista

Se anexa certificacin de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también ln certificacion bancaria con la primera C.C. 51.795.155 de o
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS .
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




[ ) " Pag
©4 compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a): JANETH ANZOLA VARGAS

No. Identificacion: CC51795155

Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
Telefono: 6059221

Correo: janangelus@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA,D.C.

Numero de Planilla: 8330679855

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JANETH ANZOLA VARGAS [Nlilmem de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion |CC51795155 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2013
Niamero de planilla B330679855 Periodo de Cotizacién Pension septiembre de 2013
Fecha pago 2018-10-19 ' (115 18 Nimero da Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 1000000121 : : Total Pagado 380000
Banco 1001 : ; Total Intereses de Mora 2300
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 'POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 28400 1
25-14 ‘Administradora dol'omblang de Pensiones - Colpensicnes 166200 1
EPS017 ¢ |\ Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 145400 1
TIPO DOC.: cc
NC. DOCUMENTO: 51795155
APELLIDOS ¥ NOMBRES: JANETH ANZOLA VARGAS
céd. EPS | cod. AFP |1BC SALUD |  1BS IBC  |iBc casas|COTIZACION |y or ype | conzacion SOLIDARIDAD v | COTIZACION | APORTE
i ad. PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
I
EPS017 25-14 1156000 1156000 1156000 0 144500 C - 185000 0 28200 ! 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte d ¢ ensa




Sesvetara e
Subred Imegrada or Servicios o Salad

Centro Oriente ES.E.

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 0860 2018

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:

[JANETH ANZOLA VARGAS

] cC. [FI7os1ss ] de:[0 ]

[2ox10

Fecha Inicio: Fecha Terminaciion incial:

200 80600

Valor n cobrar:

Valor Mensual:

= c ” V. G
e | vaowanaios [ cor FECHA DE INICIO I 2: il N CTA ENTA YanoRs | GURIDAD | - SUMERO DE PLANTLLA
[0 [ ENERO § 1950000 | S357.700 324442612
[0 7 FEBRERO | § 2620800 | § 359,500 ¥325 136030
u 3 MARZO $ 2REO000 | 8 357 700 HI25RUS AT
I ] ABRIL S 2R0R000 | § 357700 §320539224
ST $ 3432000 2034 |10 DE JUNIO DE 201479 DE JULIO DE 2014 L] MAYO $2R0R000 | § 357,700 SI27186057
ST § 2995200 2354 |10 DEJULIO DE 20189 DE AGOSTO DE 20 G JUNIO S 2RON 000 | S 357700 [EFSLELIAN]
Si EENBIITI) 2668 ) DE AGOSTO DE 20 PE SEFTIEMBRE DE 7 JULIO S2001600 | $357.700 R32RAR3542
S 3 Gon 2950 PE SEPTIEMBRE DE § DE OCTUBRE DE 201 [ AGOSTO § 2ERGO00_| 8 357,700 ¥329147078
5l 3 A1 3519 DE OCTUBRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 9 SEPTIEMBRE| S 2808000 | $357. 700 RI2FI4T0TR
SI 8 2.714 40 3777 |PE NOVIEMBRE DE 4DE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE | S 2901600 | §357.700 BI306TIRSS
S 5 3 201600 4035 |DE DICIEMBRE DE 25 DE ENERO DE 201} 1 NOVIEMBRE | 52917200 | 8357700 F123R07R
[ 1 12 DICIEMBRE | S ZROKO00 | 5 359 500 ETFELIE]
VALOR INICIAL|
Resamen de DEL D‘;:‘LLSSN-;?;EGI& PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contritn CONTRATO
S 13389800 S 34413.600 5 33.103.200 S L3104

2, INFORME DE ACTIVIDADES REA

IZADAS Y AVANCE EN CUMPLI

NTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacian de actividades para el periodo:

Desde:

Hasta: 20181231

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

iLus estapaladas en ba mimuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
AUTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADGS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKIN

Recibir v Entregar el wmo de Enfermeria.

Informar la clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el

Formular ¢l plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente

De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.

Disteibuir el personal auxiliar de enfermeria.

Distribuir los y las actividades especificas del servicio que deben desarmllar de acuerdo con

Aplicar los dimientos propios de Enfermeria.

Promover [a [ del paciente.

Revisar la Historia Clinica

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion

Registrar en la histona cliniea todas las acciones relativas al euidado del enfermo

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion.

Consalidar la produccion de la unidad v las especialidades

bl las necesarias para brindar una atencion con calidad

Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el d del proceso de atencion al

Realizar actividades de continuada dirigida a los estudiantes v el

Para el desarrollo y formacion del recurso h en salud

Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos

Mej iento continuo de la calidad de la atencion del paciente

Realizar analisis de morbi-monalidad v audioria

Promover procesos de mejoramienta

suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

Unificar critenios en el desarrollo de las actividades.

nuevas alternativas de

i ico y manejo de los pacientes.

r el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, pestion ambiental v calidad

12_|Evaluar las necesidades de mentos, ele medico quirurgicos y Realizar los pedidos con oportumidad
13 |Socializar v actualizado los ¥ procedimi

4 |Promover y realizar investigacion. Conocer v pl

15 |Velar por el sep de las normas de biosegunidad, salud ocupacional, Velar

16 |0 o

Ohservaciones:

Jonehq ﬂrnZOIO

Firma del Contratista

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.

En caso de tener contrato nueveo se debe anexar también la eentificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 51.795.15% e L}
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS I~ "
. NOMBRE: NINLJOHANNA ALVAR /
CARGO: ENFERMERW /&'
FIRMA




Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razon social recaudo:
Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccion:

JANETH ANZOLA VARGAS

SRINCIFA

31238078

Compensar Ol

MiPlanilla com Page Proteccion Saocial

BANCO DAVIVIENDA

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar;

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

9398500669427

Pago Electronico por
PSE

387942144

Totales
< - No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
: ; ) - 3 2 Total pagado
fadig all Actetinlstradores Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia i
14-23 860011153 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 S50 0o $26.400
26514 300336004 Acmln|si'arj-:-ra.-_'slamblana de \ $0.00 3185000
Pensiones - Colpensiones
EFS017 830003564 Famisanar EFS Cafam Colsubsidio i 5000 $145200

$359,500

A



. . Secrenni ge S
Subired Imegrade d¢ Senviciod de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYOD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
' Centra Driente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0860 2018 C.D.P. No.: 6
Unitdaed a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JANETH ANZOLA VARGAS ] C.C. [$1.795155 | ez [0 |

Fecha Inicio: Fecha Terminacitn incial: Valor Measual: Valor a cobrar;
ADCION > . FECHA DE ” VALOR A ‘I:‘L,“R 2isleid i s . i
otost | VALORADICION cor AN NCTA BAGAR \F;iul::':,\n NUMERD DE PLANILLA

0 I ENERD 5 1930000 | §357.700 8324442612
[ F] FEBRERO | 2620800 | § 350 500 R325136030
[ 3 MARZO | S 2R86.000 | 5 357.700 §325895063
0 ] ABRIL S 2ROK00U0 | 8 357700 R326539224
ST S 3432000 2034 |10 DE JUNIO DE 201406 DE JULIO DE 20714 5 MAYO STRORU00 |8 357,700 R32T196657

ST § 2993200 2354 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 20 5 TUNID S2RO8.000 | § 357,700 §327858611
ST $3 200 2665 | DE AGDSTO DE 20 DE SEPTIEMBRE DE § 7 TULIO S2001600 | §357.700 ¥32¥453542
ST S 3057600 205 PE SEPTIEMBRE DE  DE OCTUBRE DE 21 3 AGOSTO | $ 2886000 | §337.700 320147078
ST 32418000 3519 | DE OCTUBRE DE 20|DE DICIEMBRE DE 2 9 | SEPTIEMBRE| S 2808000 | §357.700 R320147078
ST $ 2714400 3777__PE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE | _S2001600 | $3357.700 330679833

Sl § 3201600 3035 |DE DICIEMBRE DE 2|13 DE ENE 11| NOVIEMBRE | §2017.200 | §387.700 31238078

St 3 1497600 6] 6 DE ENERO DE 201§i1 DE E? 12 DICIEMBRE | S2.K08.000 | § 359500 J12IR0TR

1 ENERO S TROB000 | 8 357,700 32128976

VALOR INICIAL
Resumen de DEL DVE“LL(?(’:NTS:“T;B PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
comtrati CONTRATO
T S 35911.200 S 35011200 50

2

NFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y

AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO E FERMERA

Relacitm de actividades para el periodo:

Desde: [T0T9-01-07_ |

Hasta: 2019-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladan on la minuta p

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADGS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Recibir y Entrepar el turno de Enfermeria

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendi ¢l estado de los equipos, el

Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente

De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.

Distribuir el personal auxiliar de enfermeria.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con

Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria.

Promover la recuperacion del paciente.

Revisar la Historia Clinica

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion

Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Registrar las actividades realizadas de con el sistema de informacion.

Consolidar la produccion de Ia unidad y las especialidad

Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad

Permitir dar sol a las diferentes dificultades surgidas en el d

del proceso de atencion al

Realizar actividades de educacion ada dirigida a los estudiantes v el

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud,

12 |Evaluar las nec

Desarrollar actividades de actualizacion v discusion de casos. Mejoramiento de la calidad de la at del paciente.
Realizar analisis de morbi | v auditoria. I procesos de iento continue,
lades de medicamentos. elementos medico quirurgicos v Realizar los pedidos con op idad y suficiencia, velar par el uso racional de los mismos.

13 |Socializar y mantener actualizado los procesos y procedimientos.

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades,

| Promover y realizar investigacion,

Conocer y plantear nuevas alternativas de d y manejo de los pacientes.

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad. |

15| Velar por el sepuimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,
0 0

Observaciones:

Firma del Contratista

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pensidn v ARL.

En casa de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de C.C. 51.795.155 de 0
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINLIQHANN. ALVAREZ RIVERA
CARGO:
FIRMA |

#



compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1da 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DEAMESIARG) 14014 400604113
cc 51755155 JANETH ANZOLA VARGAS _m_“ﬁmww_»muw._ .ma 055221 janangelus@hatmad,com EXONERADO PAGO o FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS ure
e P, :wbmw.m%n_..mm ¥ PLANILLA | (DIA'MES/ANG) | PLANILLA 7 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CILUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independienta BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2018-12 2018-12 | 1410112019 32128976 $357.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT c Oblig UPC Adici d Licancia Matsrnidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS BI0D03S64-T 144.500 0 0 [ 0 [ 0 144,500 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Veluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombra NIT Obligatoria Afiliado \p -y 5 Dias Mora Cotizacié FSP Total a Pagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185,000 o 0 0 0 0 [ 185,000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotl Aportes Otros | Valer Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
: s Obligatoria | No. Autorizacién | Valer Sistemas ' | Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad | :
14-23 Positiva Seguros 8600111536 28.200 28.200 0 0 28.200 282 28.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombra 7 NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados ;
TOTALES PARAFISCALES - TOTALES POR SUBSISTEMA
Valar Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A Ne. .:._s i Valor nﬁw.‘nn._om-m LMA. | otala Pagar
SENA Salud 1 144,500 144,500
0 | 0 | 0 | [3 | 0 Pension 1 185.000 185.000
ICBF Riesgos Laborales 1 28.200 28.200
[ | o | i _ 0 | 0 coF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ | ICBF o ) [
MEN MEN 0 o o
[ | | 1 SENA 0 [ 0
TOTALES 3 357.700 357.700

. e
x/Iw..\ : oADl
& 3



