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ft CODICO: AP-lA-FT-OM 
VERSI6N: 03 
FECHA: ’0’l-12-27

SI BRED IINTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO - CEST10N DE CONTRATAClON 

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Secrelan? Sdud
Subrcd lra<r*n<u de Servldoj de Salud

Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GEWERALES Da CONTRAIO

ProcMO que pertenece: 
Ser/icio a! qua perlenece 
Unidad a la que perlenece

AMBULAT0R10S ALTAMIRA
No. CONTRATO - OPS PS49M2023 C D P No 835

AMBULAI0R10S CONSULTA EXTERNA

CENTRO DE SALUD ALTAMIRA

DIANA KATERIN PAEZ PENA 1 de | BOGOTA ]CC ll.016.0l8.09SNombre del Contratiita

'"i!2023WJ1 Fecha TerminaciOn Inicial: 12023-04.20 Valor Mensual: S 1.916.916 Valor a cobr 1.916.916Fecha Inldo

FECHA DE PAGO 
PLAN IL LA

ADICION/OTRO MES DE CUENTA DE 
COBRO

VALOR PAGO 
SEGURJDAD SOCIAL

FECHA DE TERMINAClDNVALOR ADICJON NUMERO DE PLANILLACDP FECHA DE INICIO N* CTA VALOR A PAG AR
SI

S 1.916 916 2023-04-21 2023-05-20 mu i 1 285 880 $0 01025 1

2023-05-21 2023-06-05 2 S 2.432 216 $358 900 67478391 11/05/20232 $958 458 1532 MAYO

$ 3.706.378 2023-06-06 12023-08-05 3 JUNIQ $ 1 916.916 $358 900 68264238 9/06/20233 2058
$358 900JULIO $ 1 916 916 69064584 13/07/20234 4
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VALOR TOTAL Da 
CONTRATO

VALOR INICIAL DEL 
CONTRATO

PAGOS REALIZADOS SAL DO Da CONTRATO
Reaumen de 

conlralo
S 7.551 928 $319 486$ 1 289 662 $7 871 414

2. INFORME DE ACTMDADES REALIZAOAS Y AVANCE EN CUMPUMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COHO AUXIUAR OE ENFERMERIAI DE APOYO A LA GESTlON PARA DESARROLIAR ACTMDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS ABBULAIORIOS DE LA SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E
H.ata-12023-07-31

2023-074)1Relecibn de activldedes para el periodo: Desde

DESCRJPgQN DEL DESARROlTq"
08LIGACIONES ESPEdFICAS 
(Lea aatlpuladaa on la mlnutaj ACTMDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGAClON PROOUTO O EV1DENCIA

Presur e« »efv>c.ode conform,con u pcogramaaon tie acordad* con d jup#r,Tior del
contrato. p*1* rl desarrollo 
de iui actmdadei

Presta/ d servicio de conform «ad con la ppogramac-dn de agenda acordada con ef lupervlior de< conlrato. para 
el deiarroJIo 
de lut acdvidades

Formaioi de la unidad DINAVCAl

Conttolar los stgnoi vitalei fle cada uno de las pacientei aslgnados con U penodic«dad reouenda
legiin orden medica orden de
fnfermena y protocold iniMucipnal. mformjndo al med-co y enfermera ia» alteracionej encontracas 

i|T-anCola$ ff> la nnto«u clirvca CiUita

Contrclar loi Dgnos vitalei de cada uno de los pacientei Mifnadot con la oeriod»cidad 'equenda segur orden
medica. orden de
Enfe'mena y protocolo imtituconal mformando al medico y enferme'a 'a> alteraciones encontradas y 
reijistrandolas en la n.no>ia clmica d<

FormatOl de la un;dad DINAMC&

O'-entar y prepa'ar > ’ 7$ pacientei para eiameno d'agnostico de aiue-do con los protocolos de 
manefOy tecnoiogra requertda. Begun r^mas establecidas para 
cada proced'miento

Orientar y prepa'ar a loi pacientes para amenes diagnoit<o de acuerdo con los protoco’os de manejo y 
tecnoiog'a requerida. Begun normal estaprncidas para 
cada procedimiento

Formatoi de U urvdad DINAMO3

Fealixar activ-oadns proptas del cuidado de enfermena previmendo acoones inieguras er la preitacipn de 
seryicos de satod.

•eal<i»r actividades proptas del cuidado de enfermena pre.'iniendo acoonei imeguras en la 
preitacion de iennc$o» de saiua.

Formates de la unidad D’NAMCA

Notdicar inmed<a:amrnte las accione. mseguras ocurndas a sus pacientes al medicode turn©, jefe
inmed»ato , en el ustema de rep-yre

Notrficar mmediatamente 'at acetones mtegurai ocurrvdai a sus pacientes al med»code turno. iefe inmediatoy
en e< ttstema de reporte

Formates de la umdad DINAMO5

mformar a la enfe-mera »efe dd leryloo y a1 mdt.co traunte, sotKe los cambios del estado c‘iiveo de los 
pacientes en forma opo/tuna y adecuada

i-.formar a la enfermera jef« del irrvioo v al medteo Uatante. lobre los camb'os del estado clm*co de 
los pacientes en forma eportuna y adecuada

Formatos de la umdad DINAMO6

Bevsir 'a His tort a climca de los paoentei angnados conooendo su evoluclOn dia'ra tratamiento. 
para re at xar el plan de cuidado de enfermena integral de* pacientc

Semar la Historia climca de lot pacientes angnados conooendo su evducion dana. tratamiento. para realliar 
el plan de cuidado de enfermena integral del paoente

Formates de la unidad CHNAMCA7

Manterer limp-p y ordenado la un-dad de los pacientes asignados durante el turno 9 Realgar registros dimeos 
en forma eportuna. diligenciando toda: las
variables correctamente y dando cumplimicnto a la ResoluciOn 1995 de 1999 y mantener organiiadas las 
twitonas dlnrcas de aciierda al Manual y 
normatryidad vigente de la Entldad

Mantener limp-o v ©roenado la umdad de ‘os pacientes angnados durante el turno 9 Realixar 
regutros dime os en forma oportursa d Wgenciando lodas las
vanabies correctamente y dandocumptimiento a <a Besotudon 1995 de 1999 y mantener orgamxjdas 
las natorias climcas de acueroo a' Manual y 
nc-rmatividad vtgente de la Entioad

Formates de la umdad DINAMO8

Revtsar la Mistona climca at los pacientei asignadcs conocrendo su evotuc»on diana. tratamiento. para reaiixar el 
plan de cuidado de enfermena integral de* paciente

Wevtsar la Hdtona climca de los pacientes asignados conooendo iu evolucion d<ana tratamiento 
pa'a realuar el plan de ciedado oe enfermena mtegra1 de< paciente

Formatos de la umdad DINAMO8

Mantener I'-npio y ordenado la umdad de los pac-entes as g- adoi durante el tumo 9 Realixar regtstros dimeos
en forma oportuna. diligenoando todas las
variables correctamente y dando cumpiimiento a la Resolucibn 1995 de 1999 y mantener crgar>?adas las 
h»stona> climcas de acur»go al Manual , 

Mantener I np.o V ordenado la umdad de los pacientes avgnados durante el turno 9 Real ;ir
regutros dimeos en forma oportuna d-ligenciando todas las
vanaCiei correctamente y dando cumpiimiento a la Resoluoon 1995 de 1999 y mantener organ,,-adas 
las htstonas clmlcas de acuerds a< Manual y

Formatos de la umdad DINAMCA3

anexar la cartiflcacion dal page a Salud. panalon y ARl. En 
•oporta da aflUadon al Siitama Ganaral da Sagurldad Social 
cuenta qua con la Implamantacion dal Dacrato 1273 da 2018 al pago da aportat ia haca da manara vancida da acuardo con las 
faebas establecidas an al Dacrato 1990 de 2016

da tenar contrite nutvo ad^ntar al 
Salud como cotizanta y afilliciOn a pansion.. Tanlando an

Nota Ea d«

Firma del Contra)lata

BOGOTA1 016.018098 deCC.

V1STO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2V1STO BUENO SUPERVISOR DE CONTF^TOS No 1
NOMBRE JULI PAOLA NEIRA BAUTISTAJULI PAOL TISTANOMBRE

CARGO: Diroclo' Tecnico Servicio* AmbuletonoeCARGO 1

FIRMAFIRMA
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Cuenta de cobro 04 - 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

DIANA KATERIN PAEZ PENA
C.C.1016018098 de Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVECIENTOS DIECISEIS MIL NOVECIENTOS DIECISEIS PESOS M/CTE
($1,916,916)

For concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4994 2023 correspondiente 
al mes de julio 2023.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I DE APOYO A LA GESTION 
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente.

A-
DIANA KATERIN PAEZ PENA
C.C. 1016018098 de Bogota 
TELEFONO: 3202971616 
DIRECCION: Calle 75 b sur 2 31 
NUMERO DE CUENTA: 24167288720 
BANCO: Bancolombia Ahorros 
FECHA: 31 de julio de 2023





compensar miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

*
PAG 1 ao 2 |

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

DIRECClON telEfonoNUMERO CORREOTIRO NOMBRE APORTANTE PLANILLA
ASOCIADA

FECHA PAGO ASOCIADA 
(OIA/MESIAHO)

CANTIDAD

EMPLEADOS UPCEXONERADO PAGO 
PARARSCALES Y 

SALUD

NUMERO
PLANILLA

DIANA KATERIN PAEZ PENA TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MESIANO)

diak_123@holmail.comCC 1016018098 C 1175b 2 31 3576012
1 0

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

FORMA
PRESENTAClON

PERIODO PENSIONESPERIOOO SALUD TOTAL A PAGARC6DIGO CIUDAD/MUNICIPIODEPARTAMENTO

S358.9002023-06 2023-06 I 13/07/2023 69064584BOGOTA D. C. BOGOTA D.C.UNICA SII - Indeoendiente

TOTALES FOR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
No. AfiliadosValor Mora 

UPC
Total a PagarLiconcia Matornidad Dias MoraNIT Cotlzacldn Obllgatoria UPC Adicional IncapacldadesCOdigo EPS Nombro

Valor Mora

CotlzacldnNo. Autorlzacidn No. Autorizacibn ValorValor

0 0 0 145.000 10 0EPS002 Salud Total EPS 800130907-1 145.000 0

TOTALES PENSI6N

Valor Mora 
Cotlzacldn

Valor Mora 
FSP

No.Aporte Voluntario 
Afillado

Aporto Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solldaridad

Aporte FSP - 
Subsistencla

Cotlzacldn
Obllgatoria Dias Mora Total a PagarNITCddigo AFP Nombro Afiliados

185.600 10 0 0 0 080022794O-6 185.600 0231001 Colfondos

TOTALES RIESGOS LABORALES
Total a Pagar No. AfiliadosValor Saldo a FondoDias Valor Mora Subtotal No. RadicadoIncapacldades Aportes Otros Valor NoteCddigo ARL Nombre NIT Cotlzacldn

SolldaridadCotlzacldn Cotlzacldn Saldo a Favor FavorCotlzacldn MoraNo, Autorizacibn Valor SistemasObllgatoria

1283 28.30028.300 0 0 28.300ARL SURA 890903790-5 28.30014-11

TOTALES CAJAS

No. AfiliadosDins Mora Valor Mora Aporte Total a PagarNIT Valor AporteCddigo CCF Nombro

TOTALES POR SUBSISTEMATOTALES PARAFISCALES

Valor antes de IGE, LMA. 
IRP y Mora

No. Admlnistradoras 
Reportadas

Total a PagarTip© AdmlnlstradoraValor Mora Aporte Total a Pagar No. AfiliadosValor Aporto Dias Mora

145.000145.000Salud 1SENA
185.600185.600Pension 10 0 0 00
28.30028.300Riesgos Laborales 1ICBF

000CCF0 0 00 0
00ESAP 0ESAP
000ICBF

00MEN 0MEN
000SENA

358.900358.900TOTALES 3

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

mailto:diak_123@holmail.com
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compensar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 fle 21

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA

NUMERO DIRECClON telEfono CORREOTIPO NOMBRE APORTANTE FECHA PAGO ASOCIADA 
(OIAAIESIAPOI

PLANILLA
ASOCIADA

CANTIDAD

EMPLEADOSEXONERADO PAGO 
PARAF1SCALES Y 

SALUO

UPCNUMERO
PLANILLA

DIANA KATERIN PAEZ PENA TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO 
(DIA/MES/ANO)

cliak_ 123@holmail.comCC 1016018098 CII75b sur 2 31 3576012
1 0

FORMA
PRESENTACI6N

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL

PERIOOO SALUD PERIODO PENSIONESC6DIG0 TOTAL A PAGARDEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO

I 13/07/20232023-06 69064584 S358.9002023-06BOGOTA D.C.UNICA BOGOTA D.C. SII - Indeoendienle

ETALLE FOR COTIZANTE
INFORMACldN COTIZANTE CCF PARAR SCALES|NFORMACK>N NOVEDADES PENSION SALUO RJESGOS LABORALES

!
s

i Fondo
pvnslonalm Fondo 

p«n»k)rul do 
subslatencia

C6d. Codiqo IBC ot/o« 
paraflocolos

Apocto
SENA

CotizaciAn / 
Valor UPC

Aporto
CCF

AP-orte Aporto
ESAP

Aporto
MEN: C6d. Voluntari 

o Aftllado
Voluntano
Aportanto

No. do
Idontrticaclon ? S £g £ 3 e < % ! :: 5i 5 IBC CCF! IBC EPS IBC ARL CotizacldnIBC AFP Cotiucidn C6d EPSApollidoa y NombroaTlpo CCFARL BFdaAFP

\ 1aoltdarldad

0 0PAEZ PFNA DIANA KATFRIN 145.000 14-11 1.150.000 3 28.300 0 0 0 0 00 FPS002 1.160 000CC 1016018038 59 0 N 231001 1.160.000 185.600 0 0

v..-K;

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

mailto:123@holmail.com
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Cfc Correo: ESson Sjnciei Qu'mter X

i sccop.gcvxo/COlConUJcr5Wor,aiKmc-it/Tcnticiinq,'Frccuror5cntContrjctEditA1cv.'?docUnicu;ldcmificr=CC;l.PCCNrR^E259-!5&p-f-.'ClxUrl=mt|J5%3j ,;';2rft2f'.v.\v..;ccop.qo^cc%3a-t43Efc3fCOIC... G (i* ■&
. rmam^e o KKcepoon uk am a**.

a xEdits! Ccntrslo X +

4- -> C □ i :
Doamenics iel conlralo

Plan de Pages5 irrfo’iracfcn presupuej-sl

Niimero dafactura Facna de eimaionId da pago feeds da reception/) EJecucldn del Conuato Valor neto de la lacuna Valor total de la laclura Valor a pagai Eslaflo

Mo s«Jten rBsuisaos oce cumpar, cen tas entems tie SotQJ&ls esoectodosHi l/cdiflcsclones del Core-alo

iRctmci ml:n:os
Balance de pagos y Balance de entrogas

V» del vakn del contralo tt del valor amoitirado

Valor total contrato: 7 871 414 00 CCP

Valor andcipo: 0.00 COP £Bfc

Valor do la> entregos 0.00 COP 0%

Valor facturado: 0.00 COP 0%

Valor factuiado iiendiente de pago: 0 00 COP CH4

Valor pagado: 000 COP 0%

Valor amorti/odo del aoticipo: 0 00 COP 0% 0*

Valor pendiente de amornza;; 0.00 COP 0s* O'*

Valor pendleme de e|ecucl6n: 7.871.414.00 COP 1001*

Valor pendiente de entreoa: 7.B71.414.00 COP 100%

Dociimenlos tie eiecuaon del conlralo

Descrtpain Mombre del arcMvo Cargado per

PS 4991 2023 CUEMTA CC COGRO AERIL 2023 p<r□ PS 4994 2023 CUENTADE CODRC AORIL 2023 pdf Comprador Descarpai Oelaae

PS 4994 2023 CUE NT A DE COGRO MAYO 2023 pdf□ PS 4994 2023 CUENTA DE COBRO MAYO 2023 Pdf Comprador Descargat Delade

Comprador Descarcai Deiade
Active? Windovv'S

dG.- r-yc-auun Bcw ■ Caigarnuevo

PS 4994 2023 CUENTA DE COGRO J'JNIO 2023 Odl□ PS 4994 2023 CUENTA DE COGRO JUNK) 2023.pdf

v Documento del contrato cargado

439 p. m. 
2V07/2023 P^ B O >34 ESP




