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

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

SERVICIOS
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-05-01 Hasta: 2023-05-31
Nombre el | JOVANNA VARGAS GARZON Nimero de Documento: 23647037
Contratista:
Correo Electrénico: jovanna.int@gmail.com Numero Telefénico: 319578471
Nombre del GLORIA MARITZA Cargo: DIRECTOR DE SERVICIOS Codigo - 009-05
Supervisor: PINILLA PINILLA argo: AMBULATORIOS Grado:
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 3909-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 834
Perfil: AUXILIAR DE ENFERMERIA
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Unidad de Servicios: USS MARICHUELA
LlQU[DACI(')N DE SERVICIOS
. Namero Procetaje(%
Centro de . .. . Nimero Valor . je(%%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas . Hora .
Adicionales Costos

DIRECCION DE | Uss )
N04UD SERVICIOS 186 0 8980 $1670280 100%

AMBULATORIOS MARICHUELA
VALOR
SERVICIO

$ 1670280 UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
PRESTADO
MES:







EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

prevenir la enfermedad y el auto cuidado de la
salud a nivel individual, familiar y comunitaria

Fecha de Inicio del Contrato 2023-03-06 f:icclil:l de Terminacion del Contrato 2023-06-30
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicién Valor Adicién Ccbp
1 2023-05-01 2023-07-31 1 50 0
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
MARZO $ 1634360
ABRIL $ 1670280
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ALDO DEL
LOR INIC OR TO PAGOS REALIZADOS S 0
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
$ 6681120 $ 6681120 $ 3304640 $ 3376480
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
N PECI LA EN EL PERIODO EN
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS ERIO PRODUCTO O EVIDENCIA
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

Prestar servicios de perfil (auxiliar de

enfermeria) acorde con la Lex Artis, segin

necesidad de LA SUBRED SUR E.S.E, de -Presta servicios de perfil (auxiliar de enfermeria)

acuerdo a los principios del Sistema | acorde con la Lex Artis, segin necesidad de LA | -Formatos

General de Seguridad Social (SGSS), | SUBRED SURE.S.E

Sistema Obligatorio de Garantia y Calidad

(SOGC) y demas normas concordantes.

Realiza_r activida(.ies_ de info_rmaci()n, -Realiza actividades de informacién, educacion,

educacién, comunicacion encaminadas a L X

X : comunicacién, encaminadas a promover y 0
promover y prevenir la enfermedad y el -Informacion

Registrar en la historia clinica la
informacion de la intervencion al paciente,
plan de cuidados de enfermeria, simulténea
o inmediatamente  después de su
realizacion, con Integralidad,
secuencialidad,  racionalidad  cientifica
(légica, clara, completa) y demas criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccion Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la
modifique,sustituya).

-Registrar en la historia clinica la informacion de
la intervencién al paciente, plan de cuidados de
enfermeria, simultdnea o inmediatamente después
de su realizacion

--Dindmica y seguimientos

Apoyar la elaboracion, actualizacidn de
formatos, protocolos, guias, procedimientos
de enfermeria y adherirse a los mismos,
incluyendo el diligenciamiento  del
consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando  las  normas
universales de bioseguridad.

--Apoya la elaboracion, actualizacion de formatos,
protocolos, guias, procedimientos de enfermeria y
adherirse  a los mismos, incluyendo el
diligenciamiento del consentimiento informado en
los casos pertinentes garantizando las normas
universales de bioseguridad

-Formato

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

www. subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 fixt 26017
© Siasur - 2023







ACTIVIDADES DESARROLLADAS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Apoyar en Ia identificacion --Apoya el proceso de alta temprana, fortaleciendo
call)'aZterizacién inscrincion mane'o, conocimientos del paciente y la familia en la
seauimiento ’canalizacic'sl a L;suarios a {as promocion de habitos saludables, autocuidado y
di?e rentes ru)t’as de atencién en saiud. asi cuidados especificos de acuerdo a tratamiento y | --Apoyar

como la consolidacion de informacion para
la trazabilidad de indicadores de la salud.

recomendaciones médicas, dejando  registro
escrito en la historia clinica y /o documentos
destinados por la institucion.

Otras actividades propias del peifil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

--Otras actividades propias del perfil que
fortalezcan el desarrollo de las actividades
misionales.

Formato y sistema

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023







INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que Fecha de Pago Niamero de Planilla
corresponde el pago
ANO MES ARNO MES pia
8368141079
2023 ABRIL 2023 05 30

Mes Anterior

Valor de Honorarios Certificados el

$ 1670280

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

UN MILLON SEISCIENTOS SETENTA MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS

ltem Entidades Aportantes a | Ingreso Base de | Valor Minimo | Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Aportes Aportado
Pensionado NO COLFONDOS $ 185600 $ 190100
Salud COMPENSAR $ 1160000 $ 145000 $ 148500
ARL 3 SURA $28258 $ 29000
Caja de Compensacidon NO Total $ 336655 $ 367600

INFORMACION DE PAGO

Entidad Bancaria

BANCO CAJA SOCIAL -

BCSC S.A.

Tipo de Cuenta

AHORROS

Niimero de Cuenta

24055385017

23647037

%

YA J;Jm i\c "‘\C

N
GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA
DIRECTOR DE SERVICIOS AMBULATORIOS

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

wiew sithredsur. gov.co

Teléfono 7300000 Ixt 26017
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compensar : miplanifla.com

Pag. | 1de

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

Senor(a):

No. ldentificacion:

Direccién:
Telefono:
Correo:’
Ciudad:

Numero de Planilla:

' CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JOVANNA VARGAS GARZON
CC23647037 ‘
CRA 30 NO 41 - 87 SUR
14917514
jovanna.int@gmail.com
BOGOTA, D.C.

8368141079

Nombre A

portante.

~1JOVANNA VARGAS GARZON

11

,tjﬁcac,uo‘n

Tipo y ntmer €C23647037 , ; abril de 2023
hfﬁmerd de plahilla ‘ 8368141078 Periodo de Cotizacion Pension  [abril de 2023
Fecha pago 2023-05-30 Ndmero de Administradoras 3

Namero de autorizacion.pago Total Pagado ; 3¢
Banco - = Totalintereses de Mora
‘ ; NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

TIPO DCC.:
NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

ce
23847037
JOVANNA VARGAS GARZON

R e L lcotzacion i o e | comizacion | ZAGION
SIC{d,,EPS” Coé. AFP IBCSALUD PENSEQN' CRIESGOS IBC CAJAS | SALUD. | VALQR;UPC PENS!()N S RIESGOS
EPS008 25-14 1160000 1460000 1160000 4] 145000 0 185800 4] 28300 0

Este dogumentio esta

ado como PRIVAD

Compensar Operador de Informacion

Poyvre

o3ty @ CamScanner






26/6/23, 15.58

(AT

Lornbia o Bisnens

-~ Ver contrate

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato

Editar

(o | UTC 5165836
T | JovANNAVARGAS

Buscar...

W de paging. 27

Aguda (7

< Evatuacion de la En

Porcentaje ©  Recepcion te arlicules

Plan de Pagos

¢Se requieren enusiones de codigos de
i 8i Ne
7 Ejecucion del Contrato autorizacion?

it ses gl Contrain

id de pago Numero de factura Fecha de emision

InoumplimiEnins

Doacumentos de ejecucion del conlrato

Fecha de recapcion Vaior totat de ia tactura Estado

No existen resultados que cumplan con ios criterios de busqueda especificados

Descripcion

ARI 23647037 paf
1 PLANILLA MARZG 2023 123.pdf
CUENTA JOVANNA 2023 MARZC.pdf
JOVANNA

CERTIFICADO_DE_ADHERENCIA_AL_CONQCHARENTO_
{4).pof

H 3008-2023 ABRIL USS MARICHUELA jovanna pdl

Cangelar

GVORTAL 2018 Tenw

Nombre del archivo Cargado por

ARL 23647037 pdf Comprador Desce

PLANILLA MARZO 2023 123.pat Proveedor Deses

CUENTA JOVANNA 2023 MARZO pdf Proveedor

JOVANNA Proveedor Desci

CERTIFICADC_DE_ADHERENCIA_AL_CONCCIMIENTO_

(4).pdf

3809-2023 ABRIL USS MARICHUELA jovanna.pdl Proveedor esca
Borrar

< Evaluacién de la En

018000-52-0808 v, rorte Lunes aViernes 7:00 s.m.a 7:00 p.m,

£2,.GOv.C

hitps:/iwww.secop.gov.co/CO1 ContractsManagement/Tendering/SalesContractEditView?docUniqueldentifier=CO1.SLONTR.10251615 "

Powered by B3 CamScanner






“compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de2

DATOS DEL APORTANTE ) - ) S L o "DAYOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FEANLLA | FREHA PAGS ASCOAON CANTIDAD
ABCTIADA IR KSR )
ce 22657031 SOUANNA VARGHS GARZON | Cm3Na41-878w | 14817814 EXONERADQ PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO |  EWPLEACCS =
FARARECALES Y PLANILLA | {DWMES/AND) | PLANILLA ; l z
FORMA CLASE HOMBRE PERIGUO SALLD | PERGDA FEXHORES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO OEPARTAMENTO CIUDAD I MUNKCIPID
Gtaca [ —— BOCOTA D.C BOGOTA. B, st 202345 202205 ! 6052000 | 87798210 Sasea00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD -
Codigo EPS Nombre NIT Cotizncién Obligstoria | UPT Adicional inchpatidades Licencia Maternidad Dias Morz Valor Mora Total 2 Pager | No, Atiliados
Yator Hora upe
No. Avtorizacin | Valor No, Autorfzacitn | Vator Cotizacion
£P5508 Canporsar EPS B60L6RR AT [3 | & | o ] [3 o 145,080 s
TOTALES PENSION
T
“ H Cotizacion Aponie Yoluntario Aporte Voiuntatio Aporte FSP - Aporte FSP - ;. Valor Mora Valot Mora Ho.
Cédigo AFR i Obfigatoria Afifiado Aportama Soliaridad l Subsisncly | Dios Mors izaci 5P TorfaPagdr | pniados
2534 155 608 2 g 3 [ 185,600 1
Codigo ARL P ValarHete | Dits Subfotal. | No. Radicado. | Vater Saidd a
Sisgmas | Cotizacien Sotiscipn . | ‘Sardo n Faver | & Favar 1
1454
T YGTALES CAUAS. b
1
Cédigo TCF Nombre l NT l Valor Aporta Dias Mora Vaior Mora Apore Total 2 Pagar N Afitiados %
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Aporse Dias Mora Valor Mera Aporte Total 3 Pagar No. Afifiades Tipo Administradors e, ":e"‘p‘;‘f““;’;""" vator '{‘;},’:;ﬁf’ WAL ot Pagar
_BENA Saud ' 145 €00 145.00C
[ T 3 | [ | 0 | o Persidn 1 185 600 145 60
. +ICBE o . Rinsgos Laharaks 1 28350 28,200
5 [ © I [ | B I o oCF [ 9
ESAP €545 o o o
1 [ | i [ 9 [ )
WEN WER a o o
1 [ I ! SENA e ] ¢
TOTALES 3 ISR TN 358 90C

Este docwmento 2518 clesificards como PRIVADRD por parte de Compensar Operador de Informacidn

fowered by -G8 CamScanner






a% .
@@%compensar imipianilia.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
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Hormacion

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PUANLEA
PO HOMERO NOMBRE APORVANTE ORECCIAN TELEFONG CORREO PLANILA. | FECHA PAGD ASOCMOR CANTIDAD
ABOTIADA {DARTSARO)
& 22647037 OVANNA VARGAS GARZON | CazoNe%i-27Sw | arznu vanea it B cam EXONERAGO PAGD PO eEcHAPAGO | nUnERo | FWALeAos | we
PARA;!&C:;-ESV PUANILLA | (IAIES/ARD) | PLARILLA Y I I
FORMA CLASE HOMBRE & » PURICDO XALUD | FEROOD PERSIORES P
PRESENTACION APORTANTE SURURGAL COniGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO YOTAL A PAGAR
UNICA 1 independients BOTOTA D.C. BOGOTA. 5.0 st 202365 202305 ! oo | €m0 S3sea0
E'POR:COTIZANTE . .
“MFORNACEIN CONLANTE IRFORWACON NOYEDAQES Q - ik PERSION - MO
s 0t HEYH A il lalalulalslelols ! o 18] cea yosur |vaemno | posnsen. | Feods <ot i coaue Agor b inGotion. | apoese 1 apoiie: | dpoad” | apetis
L L7 Bt Appinios y Nomiues ild §¥ R R HEB YR § U | meare [cosunca | YoR0UE [ Naumane e founsonsion | cones Ducers (IDGRN G | mean ; condavins | | e cor | 22 Ao | amne | Apdoa. § doec
< - B daigandsa -
3 3 ]
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