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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

S e . 3 Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL ]
No. CONTRATO - St 682 20 ~DLP. No.:
¢ o-or sl acaosiiy - Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista: [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN ] C.C. [52,459,640 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: Valor M 1 [5 1,732,800 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A
CDP FECHA DE INICIO N'CTA| CUENTADE EGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION il PAGAR kit
0 1 ENERO 3 1,322_400’ 3 230,000 #324493391
0 ] FEBRERO | 8 1,732,800 | $ 244,600 8325082762
0 0
0 1]
0 0
0 [i]
1] 0
0 0
0 [1]
0 0
] [
1] 0
VALOR
. VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
Resumen de | GRS DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRAT!
contrito CONTRATO Y
£ 8,930,000 5 8,930,000 $ 3,055,200 5 5,874,800

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo: Desde: l!asln:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Lus estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Ejecutar procedi y cuidados a los pacientes que requicren jo en |Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren jo en el programa de clinica de
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como Realizo las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios que requien manejo en ¢l
3 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, garantizando la seguridad del
4 | Administrar y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Administro y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias establecida
5 |Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia |Realizo las curaci oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de
6 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los inistros y exi ias de | Velo por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de in y medic de
7 _|Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos,  |Respondio por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos
8 | Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por | Asistio a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion
9 | Responder opor las inter Itas que se realizan desde los Respondio oport las interconsultas que se realizan desde los servicios a los pacient
10| Dar cumplimiento a la resolucién 1995 y al | de manejo de Historia Dio cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de jo de Historia Clinica establecido en la
1|0 0
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 0

REALIZO 228 HORAS CLINICA DE HERIDAS

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL c.C 52,459,640 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS :
NOMBRE: SANDRA ISABEL J.OAIZX GONZALEZ
CARGO: ENFERMERA |

W /




221212018 MiPlanilla.com

-

Ultimo ingreso exitoso: 2018-02-22 / 12:30:39 PM | Uttimo ingreso fallido: 2017-10-24 { 12:24:01 PM
it

Periodo Pension: Febrero 2018. Periodo Salud: Febrero 2018. . Febrero 22 de 2018 / 4:24 PM
1 Planiias » Resumen de pago
Planillas / Resumen de pago
Informacién basica de la planilla
Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN Nit: 52459640
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones Febrero 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Febrero 2018
Numero de radicacion: 8325082762 Total a pagar: $244,600
Fecha de vencimiento: 09/02/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 22/02/2018 - Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol : Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: : MiPlanilla.com Pago Pfoteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Numero de aprobacién: 80356843
Estado de la transaccion: Transaccion apobada
Totales
- | o | No. *Numero de incapacidad por |  Valor descontado en |
Codigo Mt Administradoras | Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia| 1°tal Pagado |
14-7 660002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 1 | $0.00 $19,400 i
231001 | 800227940 | Colfondos 1 | $0.00 | $126,400 '
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio ! 1 50.00 |. $98.,800 |
$244,600
‘Sidesconto incapacidades o notas erédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos
»Lista de planillas
Le informamos que el pago de la planilla No. 8325082762, 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 Yy aportantes la obligacion de cotizar oportunamente,
lo que permite el reconocimiento de las prestaciones economicas (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,
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
Exportar reparte a Excel ~ Exportar reporte a PDF
| Imprimir transaccion
hitps:/f'www.miplanilla.com!/ & T
wios los derechos reservados © 2018 - Compensar - Cenel S A cerlicamara. certificados S5t
https:waw,rnEplaniIIa.com!pr'watea’ListaTotaIesXPFanilla,aspx?IdPIanilla=c3eb5d0a—adc1 -49bb-96e5-85e26fchcab2&NoPlanilla=8325082767& PlanTntal 12
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:  |[PROCESO ASISTENCIAL |
Unidad a la que perteneee: [UNIDAD SANTA CLARA |

No. CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.DLP, No.:

Nombre del Contratista: [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [52.459,640 ] de: [BOGOTA |

2018-01-10 Fecha Ter acidn incial: Valor Mensual: 51,778,400 Valor a cobrar:

Fecha In

ADICIONS VALOR FECHA DE el VALoRA ], [VALORTAGOL
cop FECHA DE INICIO ; N*CTA| CUENTA DE - SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSL ADICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
0 L ENERO $ 1,322,400 230,000 B32449330]
0 F] FEBRERO S 1,732,800 7| S 244,600 N3250827062
[ ] MARZO S 1,778 4000 5 244,200 8325823278
0 [
0 [
0 [
0 [0
0 [
i] 0
i 1
[ U
[ i]
TALOR = 7
v - VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
Resumen de INICIAL DEL DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
cantrato CONTRATO ; g -
S 8,930,000 5 8,930,000 S 4,833,600 5 4,096,400

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAI

ZADAS 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 AUXILIAR DE 1 SRANERIA

Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: | 201803

i} Hasta: 2018-03-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en la mimula) ACTIVIDADIES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIOI EN CUMPLIMIENTO DE CADA OILIGACION
1 |Ejecutar procedini y cuidados a los p tes que requicren mancjo en | Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren mangjo en ¢l programa de cliniea de
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como Realizo las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulutorios que requien mancjo en ¢l
3 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando ricsgos, Verficao medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando ricsgos, parantizando la segunidad del
4 | Administrar v verificar el euidado directo a los pacientes de acuerdo a los Administro y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias establecidas
5 |Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las téenicas de asepsia [Realizo las curaciones opor nente, de acuerdo con las s de asepsi normas de

6 | Velar por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de | Velo por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos y medicamentos de
7 |Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos,  |Respondio por los inventarias conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos

8 | Asistir a las reuniones de grupo funcional v capacitaciones programadas por | Asistio a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones propramadas por la institucion

9 | Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los Respondio oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios a los pacientes

10 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al I de jo de Historia Dio li y a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la
1|0 0

12 |0 0

13 |0 {

14 |0 0

15 |0 1]

16 |0 4]

REALIZO 234 HORAS CLINICA DE HERIDAS

Tpenen= (Ba a

" Firma del Contratista

154,640 de HOGOTA

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: SANDRA ISABELLOAIZA GONZALEZ
CARGO: /) Ely "lfl}.\’[i",]i.'\
FIRMA
(\_ \_/_""'-‘.._.’\




23)‘3!}.-‘6"-8_ MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-03-20 / 09:51:45 AM | Ultimo ingreso fallide: 2017-10-24 / 12:24:01 PM

-

Periodo Pension: Marzo 2018. Periodo Salud: Marzo 2018, . Marzo 23 de 2018 / 3:59 PM

Inicin s Plandlas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOUGUIN Nit: 52459640
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Marzo 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Marzo 2018
Numero de radicacion: 8325823278 Total a pagar: $244,200
Fecha de vencimiento: 09/03/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 21/03/2018 B Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Protgccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Namero de aprobacioén: 97013176
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
Cédigo NIT . Administradoras | Aﬂ:::;os' .Nﬁmfil;osgzslr;::z?:li:: g In::::}arc‘lj::dc‘;?;al?coeﬁgia Total pagado
14-7 ! 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. : 1 | $0.00 $19,300
231001 | 800227940 Colfondos 1 $0.00 I $126,200 {/
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $98,700 U;l /
$244,200
“Si descoma incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos ‘/

»Lista de planillas

Le informamos que el pago de la planilla No. 8325823278, 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 econémicas (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.

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

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

LJITI["FH'Hi." transaccion

https:/lwww.miplanilla.com/ o
cerhCa-nara_ Acerca de los

Todos los darechos iesery 2018 Compensar - Cenet S.A certificados SSL

https:a’a’www,miplanilla.com)‘pri'vate;'ListaTotaiesXPIani!Ia.aspx'?IdPIaniIJa=b825143f-9530~454a-95f8—22711 3eb51c5&NoPlanilla=8325823278&PlanTotalPagar=2442



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

: Subred reagada e Senicisce S
ﬁ Centro Oriente ES.E.

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:  [PROCESO ASISTENCIAL |
Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista: [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [52.459,640 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor M | § 1,869,600 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A
1 cop FECHA DE INICIO N'CTA| CUENTADE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO FAGAR SOCIAL
0 1 ENERO $ 1,322,400 |, § 230,000 8324493391
0 2 FEBRERO | S 1,732,800%], § 244,600 8325082762
0 3 MARZO $ 1,778,400 ] § 244,200 8325823178
0 4 ABRIL 5 1,869,600+ § 245,200 8326478161
0 0
0 0
0 [
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
VALOR
Resumen de INICIAL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
conibata CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S 8,930,000 S 8,930,000 S 1,869,600 S 7,060,400

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2008-04-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulndas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los que requi manejo en  |Ejecuto procedimientos y cuidados a los | que requieren manejo en el programa de clinica de

2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como Realizo las a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios que requien manejo en el
3 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, parantizando la seguridad del
4 |Administrar v verificar el cuidado directo a los paci de 1o alos Administro y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y puias establecidas
5 |Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asef Realizo las curaciones opor de acuerdo con las técnicas de ascpsia y antisepsia, normas de

6 |Velar por el cuidado y aprovechamiento de los istros y existencias de | Velo por el cuidado v apr I y de los 05 V X1 de insumos y medicamentos de
7 |Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equi Respondio por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, ¢l oS ¢ INsumos

8 | Asistir a las r de grupo funcional y cap programadas por _|Asistio alasr de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion

9 | Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los Respondio oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios a los pacientes

10 | Dar plimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Dio cumpli y a la resolucion 1995 y al | de de Historia Clinica establecido en la

11 |0 0

12 |0 0

13 |0 0

14 |0 0

15 |0 0

16 |0 0

REALIZO 246 HORAS CLINICA DE HERIDAS

—Gdpna U

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

C.C 52,459,640 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ
CARGO: 7| HNFERMERA
FIRMA N ([ ,-\_/\\

—




27141208 MiPlanilla.com

Ultime ingreso exitoso: 2018-04-27 / 02:44:39 PM | Ultimo Ingreso fallido: 2017-10-24 / 12:24:01 PM

-

Periodo Pension: Abril 2018. Periodo Salud: Abril 2018. & _ Abril 27 de 2018/ 2:46 PM

Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacioén basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA AOLGUIN X Nit: 524596
Tipo planilla: 1 Periodo liquidacion Pensiones  apgf 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Abril 2018
Numero de radicacion: 8326478161 Total a pagar: $245,200
Fecha de vencimiento: 10/04/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 2710412018 ' Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Protecciari Social - Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Numero de aprobacién: 27512816
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
: | . | No. | *Numerodeincapacidadpor | Valor descontado en .
Cadlgo ! NIT Rdusirlatradgras Afiliados| riesgos laborales 'l incapacidad y/o licencia | Toka} pagada |
| | | |
14-7 860002503 Cia. de Seguros Balivar S.A, 1 | $0.00 $19.400 |
231001 | 800227940 | Colfondos [ 1 $0.00 $126,700
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1| $0.00 | $99.100 | /
$245,200
7
“Si descontd incapncidades o notas credito debe intarmar o I administradora correspondiente los descuentos
aVer planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 8326478161, 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 este 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 oporiunamente,
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.

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

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

w.miplanilla.com/

Cerlicama(a_ Acerca de los

reservados L2018 Compensar certificados SSL \

hitps://www.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=3e659aad-6d5a-4be 1-a079-625d2d03ef70&NoPlanilla=8326478 1 61&PlanTotalPagar=245



Sutred Integiada e Seraciod ce 5alug

Centro Oriente E.5..

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: i1
FECHA: 2007-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.D.P. No.: -

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertencce:

PROCESO ASISTENCIAL ]
UNIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista: |DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

| c.C. [52.359.600

| de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION VALOR FECHA DE MES DE VALORA |VALORPAGO
- " CDP FECHA DE INICIO . N"CTA| CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION e PAGAR SOCIAL
1] 1 ENERO 51,322,400 § 230,000 8324493301
[ 2 FEBRERO $ 1,732,800 § 244,600 8325082762
0 3 MARZO 5 1,778 400 § 244,200 8325823278
0 ] ABRIL S 1,869,600 | § 245,200 8326478161
1 $ 2,249,600 2097 10706/ 2018 Q/0TI2018 5 MAYO 51,717,600 § 244,600 8327135679
0 0
0 i
1] [
0 ]
] 0
0 1]
0 o
VALOR
Resumen de INICIAL DEL ¥ALORTOTAL FALOS SALDO DEL
iontrale CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
$ 8,930,000 5 11,179,600 5 8,420,800 S 2,738,800

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Desde:

n de actividades para el periodo:

20H] -

Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las extipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren mangjo en | Ejecuto procedimientos v cuidados a los pacientes quc requieren manejo en ¢l programa de clinica de

2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como Realizo las curaciones a los usuarios tanto hosy los como rios que requien manejo en el
3 |Venficar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando niesgos, Verficao medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, parantizando la sepunidad del
4 [ Admimstrar v verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Administro v verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias establecidas
5 |Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia |Realizo las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de

6 | Velar por el cuidado v aprovect to de los y existencias de | Velo por el cuidado y aprovechamiento de los 0s y existencias de in. y medicamentos de
7 |Responder por los inventanios conservacion y uso ad lo de los equipos,  |Respondio por los invenlarios conservacion v uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insume

8 | Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por  [Asistio a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion

9 | Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los Respondio oportunamente las interconsultas que se desde los servicios a los pacientes

10 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Dio cumplimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la

1 jo 0

12 |0 0

13 |0 0

14 |0 0

15 |0 0

16 |0 0

REALIZO 226 HORAS CLINICA DE HERIDAS

fﬂm// >

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

C.C 52,459,640 e BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA ISAREL LOAIZA GONZALEZ
CARGO: 7Y §NFERMERA
FIRMA % \/\/\/\

Q




30/5/2018 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-05-27 / 07:48:45 AM | Ultimo Ingreso fallide: 2018-05-30/ 07:41:08 AM

Periodo Pension: Mayo 2018. Periodo Salud: Mayo 2018. ’ Mayo 30 de 2018/ 7:42 AM

Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUI Nit: 52459640
Tipo planilla: 1 Periodo liquidacion Pensiones  tayo 20
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Mayo 201
Numero de radicacion: 8327135679 Total a pagar: $244.600
Fecha de vencimiento: 10/05/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 24/05/2018 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar OI ¢ Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccioy'Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Numero de aprobacion: 44588886
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
. | | : | No. | *Numero de incapacidad por |  Valor descontado en
Codigo NI | Admimistradoras | Afiliados riesgos laborales | incapacidad ylo Iicenciai Total gingada |
147 | 860002503 = Cia. de Seguros Bolivar S.A, | 1 | i $0.00 | s19.400 |
231001 | 800227940 | Colfondos 1 $0.00 | $126400 | ﬁ/
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 | $98,800 /

$244,600

eseonts incapacidades o notas credito debe informar a la administradora carrespondiente jos descuentos

aVer planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 8327135679, 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 eslé 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 econémicas (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,

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

hitps:/lwww.miplanilla.com/ ;
cerlicamara,  Acrcadeios

Todos los derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenet 5.4 certificados §5L

https:fe‘www_miplanilia,comfprivate!LislaTolalesXF’IaniIIa,aspx?IdF‘lanilIa=7024b428-a?_7c-4892-854e-dSbee?agcac& NoPlanilla=8327135679&PlanTotalPagar=244¢



o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E t‘[’:;:g; AR
.- SR APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO b
Subredntegads G ervio e St FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FRERA IO

' Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: [PROCESD ASISTENCIAL |
Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

No. CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.D.P, No.

Nombre del Contratista: [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [52.459.640 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 1702 400
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE - VALOR A
ey ADICION cop FECHA DE INICIO RN CTAN N°CTA| CUENTADE s SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
0 1 ENERO $1.322.400 $ 230000 8324493391
0 2 FEBRERC 5 1.732.800 $ 244 600 B325082762
[1] ] MARZO $ 1778 400 3 244.200 325823278
0 4 ABRIL 3 1.869.600 § 245200 3326478161
| $ 2.249 600 2087 1006/ 2018 9072018 5 MAYO 3 1.717 600 3 244600 8327135679
0 & JUNIO 3 1.702.400 ¥ § 244,800 3327802082
2 5 1.778.400 2422 10/072018 09/08/2018 [1]
0 [
0 0
] 0
i 0
[ 0
VALOR
VALOR TOTAL SALDO DEL
R d INICL PAGOS REALIZAD!
TR I DEL DEL CONTRATO Zanos CONTRATO

contrato CONTRATO i e el
S 8,930,000 $ 12,958,000 5 10.123.200 § 2,834,800

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

T Sty OBJETO DEL CONTRATO aer
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requicren manejo en el programa de clinica de hendas
2 | Realizar las a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios Realizo las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios que req manejo en el
3 |Venficar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, izando la segundad del
4 | Administrar y venificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Adm y verificar el cuidado directo a los g de acuerdo a los protocolos y guias establecidas en el
S |Realizar las curaciones opor de acuerdo con las técnicas de asepsiay  |Realizo las curaciones oportunamente, de acuerdo con las téenicas de asepsia y anti psia, normas de
6 [Velar por el cuidado y aprovech de los y 105 de Velo por el cuidado y aprovect de los inistros y exi 1as de y medic de los
7__|Responder por los mventanios conservacion y uso adecuado de los equipos, Respondio por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, el ei entregados en
8 |Asistiralasr de grupo fi | y capacitaci progr las por la Asistio a las reuniones de grupo funcional y caj 10MES Prog das por la institucion
9 | Responder opor las Itas que se real desde los servicios a | Respondio of las i Itas que se real desde los servicios a los pacientes hospitalizados
10 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Histona Dio pli a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la mshitucion
11 |0 0
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 0
REALIZO 224 HORAS CLINICA DE HERIDAS
1
Firma del Co
Se anexa certificaciin de pago a Salud, pension y ARL C.C 52 450 640 {"’ de —— BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: SANIRA IJABEL LOAIZA GONZALEZ
CARGO: | | ENFERMERA \

%

FIRMA u

J



10/7/291¢

MiPlanilla.com”

Ultimo ingreso gxitoso: 2018-07-03 / 09:57:48 AM | Ultimo ingreso fallide: 2018-07-03 / 09:56:23 AM

Descripcion:
Banco:

Estado de la transaccion:

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
1023

Transaccion aprobada

Medio de pago:

Numero de aprobacion:

“mpleados i Planillas o} mentc ! Reportes | Cesantias | Salir :
Periodo Pension: Junio 2018. Periodo Salud: Junio 2018. Julio 10 de 2018 / 8:39 AM
Is a: > Resumen de pago
Planillas / Resumen de pago
Informacion basica de la planilla
Empresa: DAHIANA MACIEL Li DA HOLGUIN Nit: 52459640
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Junio 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liguidacion Salud: Junio 20
Numero de radicacion: 8327802082 “Total a pagar: $244 800
Fecha de vencimiento: 13/06/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 28106/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Pago en Cajas

64570473

Totales
| 2
. < No. / *Niamero de incapacidad por Valor descontado en |
Codigo | NIT Administradoras Aﬂliado.} riesgos laborales incapacidad y/o licencia Totalpagady
147 | 860002503 Cia. de Sequros Bolivar S.A. 1 / $0.00 $19,400 | \/
231001 I 800227940 Colfondos $0.00 $126,500 |
| ]
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio $0.00 $98,900 ' ;
| | /
$244,800 |
"3i descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos
»Ver planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 8327802082, 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 econémicas (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.

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

Exportar reporte a PDF

https://www.miplanilla.com/

lerechos reservados ©

018 . Compensar - Cenat S.A,

certicamara.

Acerca de los

certificados SSL

https://www.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=6451bcc9-373e-41f8-95ee-f5af494 3f870&NoPlanilla=8327802082&PlanTotal...  1/2



a4 de Servicios de S

- : FORMATO
E Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 1

INFORME Y CUENTA DE COBRO FRCHA 2T

i 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO I

No, CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.D.P, No.:

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL |
Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista:  [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [F2355640 ] de: [BOGOTA |
Fecha lnicio: Fecha Terminacidn incial: 2018-06-09 ] Valor M I $ 1.793.000 Valor a cobrar:
ADICION/ VALOR : FECHA DE MESDE VALOR A VALOR PAGD -
. copP FECHA DE INICIO N CTA CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO PAI?J\R SOCIAL }
0 I ENERO $1.322.400 § 230.000 832449339]
0 2 FEBRERO 5 1.732 800 $ 244,600 8325082762
0 3 MARZO 5 1.778 400 § 244,200 8325823278
0 [ ABRIL 1869600 § 245200 8326478161
1 $ 2.249.600 2097 10/06/2018 ]9.-'07."20| [ 5 MAYO $ 1.717.600 § 244,600 3327135679
o ] [3 TUNIO $ 1,702 400 S 244800 8327802082
1 5 1.778 400 2422 10/07/2018 05082018 7 JULIO § 1,793 600 § 244,100 ¥328928904
[1] [1]
[1] [
0 [0]
0 [
1 [1]
VALOR : .
Resumen de INICIAL DEL DVE‘:..LSSN?TOT‘?FIE) PAGOS REALIZADOS gﬁhﬁ_ﬂ;’"
conirato CONTRATO e !
3 5.930.000 5 12.958.000 3 11.916.800 5 I.{I-HJ-"I]

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 20180701

Hasta:|  2018-07-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Laa estipuladas en la minuta) * ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERKODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION
I |Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de hendas
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto h lizados como ambulatorios Realizo las curaciones a los usuarios tanto h lizados como ambulatorios que requien manejo en el
3 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, Venficao medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la segunidad del
4 |Administrar v verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Ad o y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas en ¢l
§ |Realizar las curaciones opor de acuerdo con las técnicas de asepsiay | Realizo las curaciones of de acuerdo con las té de asepsiay , normas de
6 |Velar por el cuidado v ap b to de los 05 Y exi de Velo por el cuidado v ap t to de los ¥ ex de insumos y medi os de los
7 |Responder por los inventarios conservacion y uso ad do de los equipos, Respondio por los inventarios conservacion y uso ad fo de los equipos, el ei entregados en
8 |Asistir a las reuniones de grupo fi | v capaci programadas por la | Asistio a las de grupo fi | y capacitaciones progr por lai
9 | Responder oporty las interconsultas que se desde los servicios a | Respondio opor las inter: que se realizan desde los servicios a los pacientes hospitalizado:
10 | Dar cumplimi ala lucién 1995 y al manual de manejo de Historia Dio cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la institucion
UL (1] 0 3
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 [
15 |0 0
16 |0 0

REALIZO 236 HORAS CLINICA DE HERIDAS

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C 52,459,640 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ
CARGO: A ENFERMERA
FIRMA '/
\_/ \__/'\H_ ) / \ ~—




30/7/2018

MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-07-30 / 09:48:24 AM | Ultimo ingreso fallido: 2018-07-03 / 09:56:23 AM

Cesantias

Periodo Pension: Julio 2018. Periodo Salud: Julio 2018.

Julio 30 de 2018 / 9:49 AM

Inicie s Planillas » Resumen de pago

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

Razoén social recaudo:

Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccion:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOL

|

PRINCIPAL
8328928904
111072018

23/07/2018

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccio

1052

Transaccion aprobada

ocial

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacién Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacion:

52459640
Julio 2018
Julio 2018
52441

1

3

9998600669427
Pago en Cajas

28928904

Totales
14-7 J 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 1 50.00 . $19,300
231001 | 800227940 Colfondos 1 $0.00 $126,200 |
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $98,600 |
$244,100 |/
‘Sl desconto incapacidades o notas crédite debe infarmar a la administradora correspondiente los descuentos

lanillas pag

Le informamos que el pago de la planilla No. 8328928904, 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 econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporanco.

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

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

https:/iwww.miplanilla.com/

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

cerlicamara.

Acerca de los
certificados S5L

https://www.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=a3079403-e7cb-46ab-95bc-3908b46ad59c&NoPlanilla=8328928904&PlanTot...  1/2



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

CentroOrientefSE

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20174707

1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Proceso al que pertenece: [PR()(.‘F_SO ASISTENCIAL |

Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

No. CONTRATO - OPS: PS 1681 2018 C.D.P. No.: | 7

[DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN ]

Nombre del Contratista:

C.C. [52.459.640

] de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
] : | MES DE ' VALOR PAGO
ADICTON/ VALOR ; : FECHA DE _ VALOR A !
OTROST R SiCTON CcDP , FECHA DEINICIO TERMINACION N'CTA| CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
] | COBRO SOCIAL
0 I ENERO $ 1,322,400 $ 230,000 8324493391
[ Z FEBRERO $ 1.732.800 § 244,600 8325082762
0 3 MARZO S 1,778,400 § 244200 8325823278
0 ] ABRIL $ 1.869.600 $ 245.200 8326478161
] $2249.600 2097 10/06/2018 570772018 5 MAYO S 1.717.600 § 244600 8327135679
[ 6 JUNIO $ 1.702.400 $ 244 800 8327802082
2 $1.778.400  [2422 10/07/2018 09/08/2018 7 JULIO § 1,793,600 $ 244100 B328918004
3 §TBA6800 2668 TO/E/2Z018 09/09/2018 8 AGOSTO $1.930.400 $ 245.900 8320082411
0 0
0 0
[ 0
0 0
VALOR
Resumen de INICIAL DEL D‘;:‘:..LSSNTT?::}I'LO PAGOS REALIZADOS SALPI:O DED
contrato CONTRATO CONTRATO
5 8.930,000 § 14.804.800 $ 13.847.200 S 957.600

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 20180801

OBLIGAGIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las eatipuladas en la minista) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Ejecutar procedimientos y cuidados a dos f que req manejo en el Ejecuto p di y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de heridas
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto h lizados como ambulatorio Realizo las curaciones a los usuarios tanto b lizados como ambulatorios que requien manejo en el
3 |Verificar medidas preventivas de adversos e identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando la seguridad del
4 |Administrar v verificar el cuidado directo a los paci de acuerdo a los Administro y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas en el
5 |Realizar las curaciones opor de acuerdo con las técnicas de asepsiay  |Realizo las curaciones opont de acuerdo con las té de asepsia v psia, normas de
6 |Velar por el cuidado y aprovect to de los i ias de Velo por el cuidado y ap | de los 05y ias de i y med s de los
7 [Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, Respondio por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, el tos e pados en
8 | Asistir a las reuniones de grupo fi | y ca iones progr por la Asistio a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones prog das por la
9 | Responder of las interec que se realizan desde los serviciosa | R dio oporty las Itas que se realizan desde los servicios a los hospitalizados
10 | Dar cumpl ala I 1995 y al manual de manejo de Histona Dio pli ala lucion 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la institucion
1 |0 0
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 [0 0
16 |0 0
REALIZO 254 HORAS CLINICA DE HERIDAS
I3
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL, C.C 52,459,640 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:; v i SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ

CARGO: | | : [/ HNFERMERA




31/8/2918

MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-08-28 / 01:10:23 PM | Ultime ingreso fallide: 2018-07-03 / 09:56:23 AM

—

Periodo Pension: Agosto 2018, Periodo Salud: Agosto 2018.

Agosto 31 de 2018 / 3:44 PM

Inicioy Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGU

Tipo planilla: |

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones

52459640

Agosto 2018

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Agosto 2
Numero de radicacién: 8329082411 Total a pagar: $245,900
Fecha de vencimiento: 10/08/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 31/08/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Nimero de aprobacién: 91976622
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
— : - £o.. X | No. | *Numero deincapacidad por | Valor descontado en |
Codigo N7 Admmlstradiq_r_as } | Aﬁliados! riesgos laborales | incapacidad y/o licencia Total pagado
J | 1 |
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar ?{A. 1 | $0.00 $19,500
231001 | 800227940 | Colfondos / 1| $0.00 $127,100
EPS017 | 830003564 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 | $0.00 $99,300
$245,909

“Si descontéd incapacidades o notas cradito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No, 8329082411, 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 obligacién 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.

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

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

https://'www.miplanilla.com/

Todos Ios derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenat S.A,

https:fa’independientes.miplanilla.com!F’.rivalefListaTotalesXPianiIIa.aspx?ldF’IaniIIa=aOf21 d7f-38dd-40d6-911f-b8ebbcd71636&NoPlanilla=8329082411...

certicamara. I

1/2
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po s x B

Consultas > Consulta Publica ARL >  Afiliacién trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informaci6n solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-52459640 tiene
afiliacién vigente con la ARL Seguros Bolivar

Afiliacién trabajador

Tipo de Documento *

Numero de Documento *

s

Confirmar imagen *

CONSULTAR

€ 2016 - Seguros Bolivar
Todos los derechos reservados 2016

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador

171
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. Ig Centro Oriente E5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratista:

No. CONTRATO - OPS: PS5 1682 2018 C.D.P. No.:

[DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

Proceso al que pertenece: |[PROCESO ASISTENCIAL |
Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |
] C.C. [(2355640 | de: [BOGOTA |

Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Ter incial: EoTEt609 ] Valerm I § 1830200 Valor a cobrar:
| o MES DE VALOR PAGO
ADICIONS VALOR FECHA DE VALOR A .
cop FECHA DE INICIO i N CTA CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCTAL

[T [ ENERO $1.322.400 $ 230,000 §324493391
[ ] FEBRERO | § 1 732800 $ 244,600 §325082762
1] 3 MARZO $ 1.778.400 § 244 200 §325823278
[ 4 ABRIL 5 | 869 600 § 245.200 8326478161
T §2249600  |2007 T0/06/2018 [Po7z018 5 MAYD $ 1717600 § 244 600 8327135679
[0 [ TUNIO § 1,702 400 § 244 800 §327802082
7 T1 778400 [2422 T0/07/2018 7 JULID § 1,793 600 § 244 100 §328028004
T ST8T6800 3668 T0/0872018 8 AGOSTO | _§ 1,930,400 § 245 900 §320082411
] STs12400  |2950 T0/0972018 9 [SEPTIEMBRE| § 1839200 $ 245 900 8329082411
] 0

[ 1

[ ]

VALOR
Resumen de INICIAL DEL DVE:‘LS(?NZ?::,\T[E) PAGOS REALIZADOS gﬁhﬁ_ﬁ?;
contrato CONTRATO
S 8,930,000 S 16.317.200 5 15.686.400 | S 630,800

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

PRESTAR LOS SERVICIOS PROT

OBJETO DEL CONTRATO

SIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

| Relacion de actividades para el periodo:

De:

sde: 2018-07p401

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

Hasta:
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Ejecutar procedimientos y cudados a los pacientes que requieren manejo en el

Ejecuto procedimi v euidados a los pacientes que requicren manejo en ¢l programa de clinica de heridas

Reahizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios

Realizo las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios que requien manejo en el

1
2
3 |Venficar
4
5

lidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando nesgos, gar do la seguridad del
Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Admi oy verificar el curdado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas en el
Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsiay  |Realizo las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de
6 |Velar por el ewndado y aprovech de los o5y e 15 de Velo por el cuidado v aproveck de los sumini y existencias de | y medi de los
7 |Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, Respondio por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e | entregados en
8 |Asistiralasr de grupo funcional y capacitaciones programadas por la Asistio a las reuniones de grupo fi | v capacitaciones progr das por la institucion
9 | Responder opor las interconsultas que se realizan desde los servicios a | Respondio apor las interconsultas que se realizan desde los servicios a los pacientes hospitalizados

10 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Histona

Dio cumphimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la institucion,

11 |0

12 |0

15

=
SEEE

16

i=1 k=] R=J k=] f=] L=}

REALIZO 242 HORAS CLINICA DE HERIDAS

ﬂmo@ﬂoﬂ

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

C.C 52 459640 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

Z NOMBRE: SANDRA ISABEL [AQAIZA GONZALEZ
CARGO: ENFIFRMERA
(
FIRMA \




279,208

MiPlanilla.com

Ultimo Ingreso exltase; 2018-08-28 / 10:51:44 AM | Uitimo Ingreso fallido: 2018-07-03 / 00:56:23 AM

| Documaentes

| Reportes

Periodo Pension: Agosto 2018. Periodo Salud: Agosto 2018.

Septiembre 28 de 2018/ 10:59 AM

4+ » Resumen de pago

W e o pang

informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

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

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razan social recaudo:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUII‘/

I
PRINCIPAL
8329082411
10/08/2018

31/08/2018

Compensar Ol

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones

Periodo liquidacién Salud:

Total a pagar:

Total de empleados:

Niamero de administradoras:

Nit recaudo:

Medio de pago:

52459640
Agosto 2018
Agosto 2018
$245,900

1

3

9998600669427

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccitn Social Pago en Cajas
Banco: 1023 Niamero de aprobacion: 91976622
Estado de la transaccién: Transaccién aproba
Totales

o i NO, “Numero de incapacidad por valor descontadao en '

Codigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado l

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $19,500

231001 | B00227940 Colfondos 1 $0.00 $127,100 ‘
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $e9300 |

$245,900 | / [‘L/

*Sl desconto incapacidades o notas crédito debe Informar a la administradora correspandiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 8329082411, 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 obligacién de cotizar oportunamente,

lo que parimite al recenoaimiento de las
ademas, el recobro al empleador o trab

prastaciones ecoriémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad v Patarnidad), evitande
ajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

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

Exportar reporte a Excel  Exporlar reporte a PDF

Imprimir transaccior
Impris

htips:www. imiplanilla.com/

Tedos los derachs

https:/lindependientes.miplanilla.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?ldPlanilla=a0f21d7f-38dd-40d6-911f-b8e6bcd7 1636 &NoPlanilla=8329082411 ...

dos & 2018 . Compensar - Cenet S.A

ceddicamars,

Acerca de los
certificados S5L

1/2



B
o
' Secrviary 0o St
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l Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

T. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: CDP. No.:

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL |
NIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista:  [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [52459.640 ] de: [BOGOTA |
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacién incial: Valor M | [FT884300 | Valor acobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A
OTROSI ADICION CDP FECHA DE INICIO TERMINACION N CTA| CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
0 1 ENERO $1.322.400 § 230,000 8324493391
0 2 FEBRERD $ 1.732.800 § 244,600 8325082762
0 3 MARZO 3 1.778.400 3 244.200 8325823278
0 4 ABRIL $ 1.869.600 $ 245,200 B326478161
1 $ 2.249.600 2097 10/06/201 8 [‘-}."0?.-'201 [ 5 MAYO $ 1.717.600 3 244.600 8327135679
0 ] JUNIO $ 1.702.400 $ 244 800 B327802082
2 5 1.778.400 2422 10/07/2018 7 JULIO $1.793.600 $ 244 100 BI2RG2RG04
3 ST846800  |2668 TO/0872018 ] AGOSTO | ST1.930.400 § 245 900 8320082411
4 $1.512.400 2950 10/092018 9 SEPTIEMBRE| §1.839.200 $ 245900 8329082411
5 $2.143 200 3171 10/10/2018 10 OCTUBRE S 1,884 800 $ 241 800 HI30B10637
[ [1]
[1] 0
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL et conrane | | PAGOS REALIZADOS st e
contrato CONTRATO INLRA
S 8,930,000 5 18.460,400 S 17.571.200 S 889.200

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo:

Hastaz| 2018-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACICON

1 |Ejecutar p | os y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el Ejecuto p dimi y cuidados a los p tes que requi manejo en el programa de clinica de heridas
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto hospitalizados como ambulatorios Realizo las curaciones a los usuarios tanto b lizados como ambulatorios que requien manejo en el

3 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando nesgos, garantizando la seguridad del

4 |Administrar y verificar el cuidado directo a los | de do a los Ad o y verificar ¢l cuidado directo a los p de acuerdo a los p los y guias establecidas en el
5 |Realizar las curaciones op de acuerdo con las técnicas de asepsiay  [Realizo las curaciones op nte, de acuerdo con las téenicas de asepsia y T normas de

6 |Velar por el cuidado y ap I de los st 05 ¥ exi de Velo por el cuidado y apro de los y dei y medicamentos de los

7 |Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, Respondio por los inventarios conservacion y uso ad do de los equipos, elementos e insumos entregados en
8§ |Asistir a las reuni de grupo fi | y capacitaci progr dasporla  |Asistio a las reuniones de grupo fi |y caf progr das por la institucion

9 | Responder opor las Itas que se realizan desde los servicios a | Respondio op te las i ltas que se realizan desde los servicios a los hospitalizad
10 | Dar plimi a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Dio plimi ala lucion 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la institucion
11 |0 0

12 |0 0

13 |0 0

14 |0 0

15 |0 0

16 (0 0

REALIZO 248 HORAS CLINICA DE HERIDAS

Firma del
[Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. C.C 52.459.6407 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT 08 70
NOMBRE: SANDBA iﬁl. LOAIZA GONZALEZ |
CARGO: £E / 7] BNFERMERA |

FIRMA

— \_/‘\\/

/




30110/2018

MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-10-30 / 10:28:21 AM | Ultimo ingreso fallido: 2018-07-03 / 09:56:23 AM

Datos 1 Empleados J Planillas

Documentas

Reportes Cesantias

Salir

Periodo Pension: Octubre 2018. Periodo Salud: Octubre 2018.

Octubre 30 de 2018 / 1:43 PM

Inicig » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones

52459640

Octubre 2018

PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Octubre 201
Nimero de radicacién: 8330810637 Total a pagar: $241,800
Fecha de vencimiento: 13/11/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 30M0/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion:

Banco:

MiPlanilla.com Pago Proteccion/Sacial

1023

Numero de aprobacién:

Pago en Cajas

31388918

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Totales
5 No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo 13 Adirinlatrsdoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $19,100
231001 | BOO227940 Colfondos 1 $0.00 $125,000
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $97,700
$241,800
‘Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos /

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reparte a Excel

Exportar reporte a PDF

Imprimir transaccion

https://www.miplanilla.com/
Todos los derechas reservados © 2018 . Compensar - Cenet S.A,

: ; Comfenalco Valle |
@4 compensdr ! miplanilla.com etblodal. |
had ¥ *'deiageme I

Cer‘e"’& Edinel &

certicamara

Acerca da los
cartificados SSL

Certhiado ¥° 51 3081

Powered by

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilla Integral de Liquidacidn de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion IP actual es: 10,0.66.135

https://independientes.miplanilla.com/Private/ListaTotales XPlanilla.aspx?IdPlanilla=d4e0420f-9772-4f0c-b429-363bd4ab5530&NoPlanilla=833081063...  1/2



ﬁ Centra Orfente ES.E.

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

COMGO: AP-LA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

. . . g Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL |
No. CONTRATO - OPS: PS5 1682 2018 C.D.P. No.: i
bt - Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |
Nombre del Contratista:  [DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGUIN | C.C. [52459.640 ] de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminaciin incial: 2018-06-09 Valor M 1 $ 1.793.600 Valor a cobrar: $ 1,793 600
ADICION' | VALOR FECHA DE MES DE VALORAL! | | [YALORPACO
cop FECHA DE INICIO N*CTA| CUENTADE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
0 i ENERO $1.322.400 5 230.000 8324493391
0 2 FEBRERO $ 1.732.800 $ 244 600 8325082762
[1] 3 MARZO $ 1,778,400 $ 244 200 8325823278
1] 4 ABRIL 5 1 .B69.600 $ 245200 8326478161
| $ 2249600 2097 10/06/2018 072018 5 MAYO 51717600 $ 244 600 8327135679
0 L] JUNIO $ 1.702.400 % 244 800 8327802082
2 S 1778 400 2422 10/07/2018 09/08/201 8 7 JULIO $ 1,793 600 $ 244, 100 B32B92R904
i 5 1.846.800 2668 10/08/2018 09/09/2018 [ AGOSTO S 1.930.400 $ 245 900 3329082411
4 $ 1.512.400 2950 10/09/2018 09/ 10/2018 9 SEPTIEMBRE] § 1.839.200 $ 245 900 3329082411
5 $2.143.200 31Tl 107102018 091 1/2018 10 OCTUBRE $ 1884800 $ 241,800 8330810637
] $ 1,664,400 3746 23/112018 J15/1272018 [} NOVIEMBRE | § 1.793 600 $ 241 800 330810637
0 | 0
VALOR
VALOR TOTAI SALDO DEL
Resumende | INICIAL DEL DEL mNTRATE) PAGOS REALIZADOS CONTRATO
contrato CONTRATO
5 8.930.000 5 20.124.800 5 19.364.800 5 To0.000

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 2018-11-1]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipulsdas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Ejecutar procedimientos y cuidados a los § que requieren manejo en el Ejecuto procedimientos v cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de hendas
2 | Realizar las curaciones a los usuarios tanto lizados como 105 Realizo las curaciones a los usuanos tanto | hizados como ambul que requien manejo en el
3 |Venficar hidas preventivas de eventos adversos e identificando nesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando niesgos, garantizando la seguridad del
4 [Administrar y venficar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Ad y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias establecidas en el
5 [Realizar las curaci opor de acuerdo con las te de asepsiay  |Realizo las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de
6 |Velar por el cuidado y aprovech » de los 05y ias de Velo por el cuidado y a hami de los 05 ¥ ias de i y medic de los
7 |Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, Respondio por los inventanios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en
8 | Asistir a las reuniones de grupo fi | y capacitaciones programadas por la Asistio a las 1 de grupo funcional y capacitaciones progr das por la institucian
9 | Responder of las intercc que se real desde los servicios a | Respondio oport las intere Itas que se realizan desde los servicios a los p I lizados
10 | Dar cumpl ala I 1995 y al manual de manejo de Histona Dio cumpl oala lucion 1995 y al manual de manejo de Histona Clinica blecido en la
11 |0 0
12 |0 [
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 1]
16 [0 0 i P ——
REALIZO 236 HORAS CLINICA DE HERIDAS /
N gttt =* ;
'UV Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 52.459.640 de BOGOTA
o~

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS)

NOMBRE: SANDRA JBABEL JOAIZA GONZALEZ
CARGO: | JENFERMERA
|
FIRMA \J \—/_”\




5/12/2018 MiPlanilla.com

Hurng i vrilusn. 2018-12-03/ 02:41:03 PM | Lt o tallive 2018-11-29/ 01:14:52 PM
L R e gt

Periodo Pension: Octubre 2018, Periodo Salud: Octubre 2018,

Diciembre 5 de 2018 / 8:09 AM

Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

DAHIANA MACIEL LOZADA HOLGMIN Nit: 52459640
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones Octubre 2048
Sucursal o Dependencia: PRINCIPA| Periodo liquidacion Salud: Octubre 2018
Nimero de radicacion: 8330810637 Total a pagar: $241.800
Fecha de vencimiento: 13/11/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 3001002018 Nimero 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: 1023

Numero de aprobacién: 31388918

Estado de la transaccion: Transaccion aprobafia

Totales
_ No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en |
Cédlgoi HIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
14-7 | 860002503 Cia. de Seguros Bolivar SA. | 1 | $0.00 $19,100
231001 | 800227940 | Colfondos | 1 | $0.00 $125,000
EPS017 | 830003564 ~ Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 $0.00 $97.700 .

Si desq nto nmcapacidades on 10 ot st r s e oy desoy

3241.Isotj7|_ //

1

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

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a POF

hitps:/fiwww.miplanilla.com
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Powered by +

Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilia Integral de Liguidacion de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion IP actual es: 10.0.66.135
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Centro Orfente ES.E.

grada ce Servicios de Sabet

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE COBIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 1682 2018 C.D.P. No.: -

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL |
Unidad a la que pertenece: [UNIDAD SANTA CLARA |

Nombre del Contratista: [DAHTANA MACIEL LOZADA HOLGUIN ] . [(2359640 ] de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacién incial: 2018-06-09 Valor M | 3 1.732 800 Valor a cobrar: 3 1 732.800
: MES DE VALORPAGO y i
*g;:';’;" VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO Tzﬁ::?\ gﬁ._' A N"CTA| CUENTA DE v::f:; SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
s g COBRO | SOCIAL
0 1 ENERO $ 1.322.400 $ 230000 8324493391
[1] 2 FEBRERO $ 1. 732 800 % 244 600 8325082762
0 3 MARZO $ 1778 400 § 244 200 8325823278
0] 4 ABRIL $ 1 869600 $ 245200 8326478161
I § 2,249 600 2097 10/06/2018 5/07/2018 5 MAYO $1.717.600 $ 234600 B327135679
0 6 JUNIO $1.702.300 S 244 800 §327802082
f T 1.778.400 2422 10/07/2018 09/08/2018 7 JULIO 1,793 600 $ 244 100 §328028904
3 T 1846 800 2668 T0/08/2018 09/09/2018 3 AGOSTO § 1,930,400 $ 245900 §329082411
'] $ 1512400 2950 100972018 09/10/2018 5 |SEPTIEMBRE| §1839.200 $ 245 900 §329082411
5 $2143.200 3171 TO/T02018 091172018 10 OCTUBRE | & | 884,800 § 241,800 §330810637
o ¥ 1 664 400 3746 231172018 157122018 11 | NOVIEMBRE| § 1 793.600 $ 241 800 8330810637
7 $ 2 173 600 3988 16/12/2018 15/01/2019 12 DICIEMBRE | 81,732 800 $ 243 600 8332011996
VALOR INICIAL VALOR TOTAL SALDO DEL
Res d PAGOS REALIZADOS
e | pEL conTRATO DEL CONTRATO CONTRATO
S 8,930,000 S 22.298.400 S 31.097.600 5 1,200,800

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 COMO AUXIL IAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 201812401

Hasta:|  2018-12.31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en la mdnuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTD DE CADA OBLIGACION

1 E]ccular procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en el programa de clinica de henidas
2 | Realizar las curaciones a los usuanos tanto hospitalizados como ambul que Reahizo las a los usuanios tanto hospitalizados como latorios que requien manejo en el
3. |Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando nesgos, garantizando la segundad del
4 |Ad v venificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos |Ad o vy verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias establecidas en el
5 |Realizar las curaciones oportur de acuerdo con las técnicas de asepsia y Realizo las curaciones oporti de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de
6 [Velar por el cuidado y aprovect de los 5 ¥ ex15t de y | Velo por el curdado y aprovect de los i y existencias de i v medicamentos de los
7. |Responder por los mventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, el Respondio por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, ¢l - entregados en
8. |Asistir a las reumiones de grupo funcional v capaci programadas por la Asistio a las | de grupo fi | y caf pri fas por la institucion
9 | Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios a los | Respondio oportunamente las interconsultas que se realizan desdelos servicios a los pacientes hospitalizados
10 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Histona Clinica Dio cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Histona Clinica establecido en la institucion.
11 |0 0
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 1]
REALIZO 228 HORAS CLINICA DE HERIDAS
< L \H Q -
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL C.C 52459640 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA ISABEL LOAIZA GONZALEZ |
CARGO: J] EFFERMERA Y
FIRMA \

e




21/12/2018 MiPlanilla.com

Uitimo ingresa exitoso: 2018-12-20 / 11:02:23 AM | Ultime ingreso fallida: 2018-12-21 / 02:09:53 PM

res i Lasantias Sal

Periodo Pension: Noviembra 2018. Periodo Salud: Noviembre 2018.

Diciembre 21 de 2018 / 2:10 PM

lnicio » Planillas « Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOL@ZUIN Nit:

Tipo planilia: | Periodo liquidacién Pensiones

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud:

Numero de radicacién: 8332011996 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 11/12/2018 Total de empleados:

Fecha de pago: 20/12/2018 Numero de administradoras:
Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo:

52459640
Noviembre 2018
Noviembre 20
$243,600

1

3

9998600669427

Descripcién: MiPlanilla.com Pago Protegéion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Numero de aprobacion: 56409457
Estado de la transaccion: Transaccién aprobai
Totales
o . No. ‘Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cadigo N Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia Total pagado
14-7 | 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $19.300 |
231001 | 800227940 Colfondos 1 $0.00 $125900 |
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 $0.00

| $98.400 ! /
$243600 |

'Si desconta incapacidades o notas credito debe informar a la administradera correspondiante los descuentos

A

sVer planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No, 8332011996, 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.

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

Exporar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

hitps:/f'www.miplanilla.com/
Acerca de los
certificados S5L

_ . erticamara.
Todes los derechos reservados & 2018 . Compensar - Cane: S A, cenic =

https:/independientes.miplanilla.com/Private/Lista TotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=cf7ab2e8-218f-4995-a170-c45d 1 7fdd4e5&NoPlanilla=8332011996...  1/2



Centro Oriente E.S.E.

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

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-0707

1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

T S i 2 2 3 : Proceso al que pertenece: |[PROCESO ASISTENCIAL 1
No. CONTRATO - OPS: PS 1682 2018 C.DP. No. -

i _ o Unidad a la que pertenece; [UNIDAD SANTA CLARA |
Nombre del Contratista: [DATTANA MACIEL LOZADA HOLGUIN ] c.C. [F2.359.640 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: Valor M | [F 1869600 Valor a cobrar: § 1.869.600

. " MES DE VALOR PAGO

*(?1[::]05:{ VALOR ADICION cor FECHA DE INICIO n:s:mgfoﬁ N'CTA| CUENTADE v::grk‘ SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
coBRO SOCIAL
0 I ENERO § 1.322.400 $ 230.000 8324493391
1] 2 FEBRERO 5 1.732 300 § 244 600 3325082762
] il MARZO 1,778 400 § 244,200 5325823278
[1] 4 ABRIL S 1 869 600 § 245.200 8326478161
| § 2 249 600 2097 TO/06/2018 Q72018 H MAYO $1.717.600 § 244,600 8327135679
] 6 TUNID §1.702.400 § 244,800 A327802082
] $1 778400 7422 0772018 09/UB/2018 7 JULID §1.793 600 § 244,100 8328928904
3 1 846, 800 2668 TO/0R2018 DOM972018 5 AGOSTO $ 1.930.400 $ 245 900 5329082411
] $ 1512 400 T950 09/10/2018 5 |SEPTIEMBRE| § 1839200 % 245000 8329082411
5 $2 143200 L 09112018 10 | OCTUBRE | § 1884800 § 241,800 HII0RI10637
& 1664 400 3746 2371172018 1511272018 11T | NOVIEMBRE| § 1793600 § 241 800 8330810637
i $2.173.600 088 T6/12/2018 15/0172019 12| DICIEMBRE | § 1.732800 $ 243,600 8332011996
3 T 858 800 57 16/0172019 310172019 3 ENERD § 1,869 600 % 245000 B332075025
VALOR INICIAL VALOR TOTAL SALDO DEL
Hes o ; PAGOS REALIZADOS
oo 2 | pEL conTrRATO DEL CONTRATO CONTRATO
5 8,930,000 S 23.157.200 $ 22.967.200 S 190.000

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 COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: 201901401

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipulacas en la minutay

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKON

Ejecutar procedi y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l

Ejecuto procedimientos y cuidados a los pacientes que requieren manejo en ¢l programa de clinica de heridas

Realizo las a los usuarios tanto h lizados como ambulatonos que requien manejo en el

Realizar las curaciones a los usuarios tanto hosy 15 COMo 108 que

Verificao medidas preventivas de eventos adversos e identificando nesgos, garantizando la segundad del

Admimistrar y venficar el curdado direeto a los pacientes de acuerdo a los protocolos

Ad o y verificar el cuidado directo a los de acuerdo a los protocolos v guins establecidas en el

1
2
3 |Venficar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando nesgos,
4
5

Realizo las curaciones of de acuerdo con las técnicas de asepsia y antisepsia, normas de

Realizar las curaciones oportunamente, de acuerdo con las técnicas de asepsia y

Velar por el dad

de los de i ¥

v apro

Velo por el cuidado y aprovechamiento de los suministros y existencias de insumos v medicamentos de los

Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos

Respondio por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en

Asistio a las reuniones de grupo fi | y cap das por la institucion

10NCS Progl

6
T
8 |Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la
9 | Responder oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios a los

Respondio oportunamente las interconsultas que se realizan desde los servicios a los pacientes hospitalizados

Dar cumplimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Clinica

Dio cumphimiento a la resolucion 1995 v al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la institueion,

1 o

12 |0

13 |0

14 |0

15 |0

16 |0

L] k=1 k=] k=] E=] k=]

REALIZO 246 HORAS CLINICA DE HERIDAS

Firma del Contratista

BOGOTA

de

U
524596409
L

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C
L
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: SANDRA ISABEE LOAIZA GONZALEZ |
CARGO: | FERMERA X
NP/




291112019

MiPlanilla.com

UEimo ngrues folose 2019-01-28 7 02:12:14 PM | (Mies ingroso fatiido. 2018-12-217 020953 PM o

cunmnlmi | dpores | Ceuintis |

Pariodo Pensidn: Dickembre 2018, Periodo Salud: Dickembre 2018,

Enero 29 da 20197 T:48 AM

e+ Resumen de pago

Planlllas / Resm'mn de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: DAHIANA MACIEL LOZADA HOLG!
Tipe planilla: i
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL
Numero de radicacibn: BIITE02E
Fecha de vencimienta: ot
Fecha de pago: o
Detalles del pago
Razan soclal recaudo: Compensar 0|
Descripcién: MiPlanita. com Pago Protecgifn Social
Bance: 1023
Estado de la

&

Nit: £7453640
Periedo liquidacidn Pensiones  Deemibes 201
Periodo Salud: 0 E
Total a pagar: 5245 000

Total de empleados: 1

Nomaro de administradoras: 3

Nit recaudo: BEYBE0OGED4ZT
Medio de pago: Pagu en Cajas
Nimero de aprobacién: 13226606

Totales
Codi NIT Administrad bl & por: Total pagade
Ll o Aiisdos. riesgos labarales lu-puclm yio Sovocts pooe
147 | 850002503 Cia. dw Segusos Bokvie S.A, 1 $0.00 $19.400 |
211001 | 800727040 Collondos 1 $0.00 5126600 |
EPSDI7 | 830003564 | Famusanar EPS Calam Colsubsida 1 $0.00 399,000
$245,000
Cd
T LG INCEAC S0 T U NCLPE CIORG (aa inRIImIan & Ly adrminsiraOora Corray poridiente ko dvscuenios

Rimnilas b

Le nlormamos que el pago de la planilla No. B332075025, fue postencr a la fecha hmite establecida en el Decreto 1670 de 2007,

Sin g0, para la

el recibir el aperte na implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, va que la

la cbligacién de cotizar upcrlunamanle.

Ley establece la cbigalnnedad de recibirla, al igual que para fas.

Licencias de Ma

ko que permite el b de las
ademas, el recobro al o trabajador indep

Y
de los servicios prestados durante el pericdo de pago axlnmpnrarwo.

Este documento ests clasificado come PRIVADO por parte de de

hitps hwawmiplanilla.com/

Tegos ks oeranhes RS 2019, Comperar

Comfcna!w Vaile |

OE:compcmqr | miplanilta.com
’ i gclagente |

Conri&  Edini'%,

Fowdired ty

covicamara

s L

Miplanillscom - Gestan y pago de s Plania iniegral de Liguidacion te Aparies (PILA) - Cokomibla

S dreccitn P actusl es: 186.154.209.130

https://independientes.miplanilla.com/Private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=03f48d2c-1bb4-4835-bfa8-30dafb4f5e8e&NoPlanilla=8332075025. ..
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