compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {(DIAMMESIANO)
cc 1023914922 DIANAPATRICIA SHIPATECUA | CRAMMAESIE #58A | 3654426 | dianapatiicia.15@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMERE 5 PERIODD SALUD | PERIODD PENSIONES
[t APCHANIE Aty c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
DNIGA F— BOGOTA D.C. BOCOTA.0.G st 202308 2023-08 1 18092023 70847231 s481.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliadas
Valor Mora uPC
No. Autorizacien | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacion
EPS008 Campensar EPS 2600662427 184,300 ] | [} | o 10 2100 [} 186,400 1
TOTALES PENSION
S Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporta FSP - AporteFSP- | .. ValorMora | Valor Mora No.
CHEpcAER i) — Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@SMora | Gorizacion FSP Ratal 4 Baghr Afiliados
230301 Parvenit 500224808-8 235.900 o o ] 10 2.600 [} 238.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | Totala Pagar
Obligatoria_| No. Autarizacién | Valor, Sistemas izacion | Mora o izacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA £80903780-5 36.000 36.000 400 36.400 360 36.400 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar
ceF24 Compensar Caja BE0066942-7 29.500 10 400 29300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar Tipo Admini O S AR ""’”'I':::;:?:‘ LMA | total a Pagar
SENA Saud 1 184.300 186.400
[} I ] | o | o | o Pensin 1 235.200 238500
ICBF Riesgas Laborales 1 36.000 36400
o I ] | o | o | o ccF 1 20500 22500
ESAP ESAP o o o
| | | | icaF 0 o [}
MEN MEN [} 0 a
I I I I SENA 0 o o
TOTALES 4 485.700 491.200

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



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {(DIAMMESIANO)
cc 1023914922 DIANAPATRICIA SHIPATECUA | CRAMMAESIE #58A | 3654426 | dianapatiicia.15@hotmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | Evrieavos [ uec
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMERE 5 PERIODD SALUD | PERIODD PENSIONES TOTAL A PAGAR
[t APCHANIE Aty c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 202308 2023:08 ! 180132023 70847281 $491.200
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACISN COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION saLup RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
§ H Fondo
No.ds ilg i! 1 P Y Y S Voluntari | Vowmaris | pensionsi om s izaciéni| Cod. j Cédign Aporte | BCotwas | Aporie | Aponts | Apome | Aporte
No- | TIPO | 1gam icacion Apatiden y Hembrey HEIB g HEURHEHEEHEH HAHE HiEE IBCAFP |COLIACAN | o Atiiago | Aporiame | ge |Pensonslde | COA.EPS | BCEPS [yyprypg | amL [ BCARL : Cotmelon | “cop | BCCCF | TCoF  |paratiscales| sewa | icaF | Esap | meN
= t solidaridsd .
* L]
1 o 1023914829 CHIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA sala Nl | 250301 | 1.474000 235900 [ L] '] '] EPS008 1.474.000 184.300 14-11 1474000 | 3 36,000 CCF24 | 1.474.000 20500 L] 0 ] ] @

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




Mediante el presente documento en mi calidad de supervisor
contrato de acuerdo a lo registrado en los formatos "AP-
SERVICIOS" y "AP-CT-F-

relaciona a continuacion:

(a) certifico que los conlratistas registrados en este informe cumplieron con las obligaciones pactadas en el

CT-F-16-05 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
50-02 INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS”

y se ha verificado el pago de los aportes al
Sistema de Seguridad soclal en salud, pensién y riesgos laborales,

motivo por el cual es procedente el pago de los honorarios durante el presente periodo, segln se

. Centro \ Event | Event Valor Orden
Documento Contratista Cargo Costos Dias 122, Hora2 ol 02 Certificado Saldo Factura Pago |
TERAPIA
ALEXANORA [RESPIRATORIA
TERAPEUTA -
0974-2023 [Cedula |46664118 mmﬂwmmro_munnmoo TERAPIA HSBM12 26l o 5071360 277,340 si
RESPIRATORIA
TERAPEUTA -
0975-2023 [Cedula [51929909  |GOMEZ MURCIA TERAPIA HSBM12 188 © 3,684,660 0 S|
ISQL RESPIRATORIA
TERAPEUTA -
0976-2023 |Cedula [52046470 «wnm.wmﬂn;o_ogz» TERAPIA HSBM12 188) 0 3,684,660 0 S|
RESPIRATIORIA
TERAPEUTA -
0977-2023 |Cedula 52691660 mmmwwwwwa.m»zo TERAPIA HSBM12 188) 0 3,684,660 0 S|
RESPIRATORIA
TERAPEUTA -
0078-2023 |Cedula |52835740 [SECURARODRIGUEZ  |rrp, o0 HSBM12 188) 0 3,684,660 0 S|
PRAXEDIS ELOISA it SN
TERAPEUTA -
LESMES RODRIGUEZ
0980-2023 [Cedula 55160224 TERAPIA HSBM12 188) 0 3,684,660 0 sl
ADRIANA ROSA RESPIRATORIA.
TERAPEUTA -
HERNANDEZ MOISES 1 3,684,660 0 sl
0981-2023 (Cedula (1018464246 |or\nos YAy & wmm_mwﬂ»qolms HSBM12 8 0 684,
TERAPEUTA -
BARRETO VELASQUEZ HSBM12 186 0 3,684,660 0 sl
09822023 [Cedula [1018483730 [ShE O ey wmmwwm_w -
TERAPEUTA -
GUARIN CERON ERAPIA HSBM12 1860 0 3,684,660 0 sl
09832023 [Cedula [1022432561 (g0 =N (erer wmmv_maoms
TERAPEUTA -
CHIPATECUA LOPEZ 18] 0 3,684,660 0 S|
: la 1023014920 TERAPIA HSBM12 684,
0064-2023"1Cedula DIANA PATRICIA BECPIATORIA
Jle ™
21977608
Supervisor

- 2810912023 07.30.17
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\NFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS vg::;’:"“: 15000
it s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E S £ PAGINA 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION IFECHA. 19/05/2022
= /0 SERVICIO: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS TERAPIA RESPIRATORIA NIDAD: | SIMON BOLIVAR
Dia |Mes| Ao [ Dia | Mes
[No. DE CONTRATO: CPS-0984-2023 PERIODO CERTIFICADO Ao %
OMBRE DEL SUPERVISOR: YOLANDA EUGENIA BONILLA ALBARRACIN 1 |os[2023] 30 | 9 [2023
IDOCUMENTO: 1023914929

INOMBRE DEL CONTRATISTA: DIANA PATRICIA CHIPATECUA LOPEZ

l0BJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES Y DE APOYO A LA GESTION COMO TERAPEUTA RESPIRATORIA

'TOTAL DE EJECUCION (% ): _100%___

l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Ir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
3 f::me 1a Calidad Institucional durante el desarrollo de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
IMejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y Sistema de

nformacién.
Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
ntenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién:

clinica excelente y segura, Gestidn de la Tecnologla, At

encién
en el usuario y Responsabilidad soclal, acorde al desarrollo de la:

tién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién, Transformacién cultural,

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad
nstitucional durante el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el marco de operacién
los componentes del Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
lidad, Sistema Unico de Acreditacidn y Sistema de Informacion.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el mantenimiento y mejora de
los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién del Riesgo, Humanizacién de la Atencién,
ransformacién cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnologfa, Atencién
s |[centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades

lasignadas.

responsabilidades asignadas.
3 Reabo y ga do los p tralados de lorma personalizada en el |3. Recibo y entrega de los pacientes tratados de forma personalizada en el Servicio asignado .
Vicio_asignado . (15 TURNOS)
Rewision de historias clinicas, Cumpl de ord: 4. Realiza revisién de historias clinicas. Cumplimiento de ordenes médicas, participa en los
articipacion en los planes de manejo de los pacientes respiratorios con  [Planes de manejo de los pacientes respiratorios y seguimiento a la evolucién de los mismos. (55
miento a la evolucién de los PACIENTES ATENDIDOS)
5 Toma, p iento y analisis de mu de gases sanguineos. 5. Realiza la toma, procesamiento y andlisis de muestras de gases sanguineos. Realiza toma de
Nm::;‘:'&’;:x :::"':"‘M de secreciin, aspirado imuestras respiratorias (64 GASES TOMADOS )
Hs Apoyo en codigos azules , intubacién endotraqueal y exubacion de . Apoya en cédigos azules (0), intubacién endotraqueal (O)y extubacion de pacientes (1). Inicia
bacientes Inicio de i6n mecanica ir onoi Apoyo en | ventilacion mecanica invasiva (1)o no invasiva (0). Apoya en Trasporte intra-institucional de
Trasporte intra-insttucional de pacientes con via aerea Artificial Aplicacidn (pacientes con via aerea Artificial. (120 MINUTOS) Realiza aplicacion de surfactante en Recién
|de surfactante en Recién nacidos acidos (0)
7. Realiza intervencién terapéuti via 8é osol terapia, 7. Realiza intervencién terapéutica de via aérea: aerosol terapia, oxigenoterapia. (53)
i Mehta e o Permeabiliza via aérea-succion manual o mecdnica de los pacientes. Permeabiliza via aérea-

es que requieran Realiza maniobras de kinesioterapia de térax.
pacila a pacienles y familiares del manejo de inhaladores y oxigeno
icihano

igenoterapia Permeabiliza via aérea-succion manual 0 mecanica de los

uccién manual o mecdnica de los pacientes. (110)Realiza maniobras de kinesioterapia de
6rax. (110) Capacita a pacientes y familiares del manejo de inhaladores y oxigeno domiciliario
0) - Registro en Historia clinica y formatos de capacitacion (0)

Realiza las actividades segan lo documentados para terapia Respiratoria |8, Realiza las actividades seguin lo documentados para terapia Respiratoria (Controla la vigencia

Controla la vig y dad de los i a su cargo con inventario
rolar ¢l cambio de los equipos de oxigenolerapia y lterapia

sados por los pacientes, phir con el 9 de limpieza y

esinfeccion de Equipos). Cumglir con lo contemplado en el manual de

biosegundad

cantidad de los insumos a su cargo con inventario.(1) Controla el cambio de los equipos de
xigenoterapla y aerosolterapia usados por los pacientes (10), cumple con el cronograma de
impieza y desinfeccion de Equipos). (10)Cumple con lo contemplado en el manual de

bioseguridad( 110)

Regisiro claro y complelo de notas en histonas clinicas evoluciones y
ralamienio implementado. Entrega del informe de esladistica los 3
i dias del mes siguwente al ejecutado

9. Realiza registros claros y completos en historias clinicas:evoluciones y Tratamiento
Wlmplementado. (110)

10. Asisilir a comites de area, cap sy prog dasy
as demas actividades que se requieran para el cabal cumplimiento del
(Objelo contractual

0. Asisite a comites de area, capacitaciones y reuniones programadas y cumple con las demds
ctividades que se requieran para el cabal cumplimiento del Objeto contractual. (ASISTE)

i

(OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 3.684.660 TRES MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS SESENTA PESOS M/CTE ($) 4

Diew_Chiga

Fewa,

Poks 30

e\

D i et

HOMSAE COMPLETO CE R,
L )

0 @ la ceftificacion que expida el supervisor.

Nota: Este informe de obligaciones para a
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONT
RATO U ODIGO: AP-CT-F-
e ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSCI;:NA: CT-F-16-05
!- Sueed e Servions ik SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA 105
. Norte ES.E. ESE ECHA: 16/02/2018
S OVBRE DEL CONTRATISTA: _[CHIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA .
. No
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula 0. 523919655
SORREO DIANAPATRICIA. CELULAR 3208916289
PROCESO: _ ;
SERVICIO: NIDAD: imon Bolivar
Centro de “ Centro de “ Centro de % Centro de % Conto de Coriode
RO DE COSTOS L= == o costo T 1"l =
CENT SN2 :
cO [12 IPO CUENTA JAHORROS
s 77370048779

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP: 1 142[ FECHA 11/01/2023[NUMERO DE CRP: 1 12021| FECHA 31/01/2023
NUMERO DE CDP: 2 1276| FECHA 23/05/2023[NUMERO DE CRP: 2 24340| FECHA 23/05/2023
'NUMERO DE CDP: 3 1495| FECHA 14/06/2023 |NUMERO DE CRP: 3 27622| FECHA 14/06/2023
NUMERO DE CDP: 4 1565| FECHA 27/06/2023[NUMERO DE CRP: 4 30032 FECHA 27/06/2023
NUMERO DE CDP: 5 1741| FECHA 26/07/2023 |NUMERO DE CRP: 5 36476| FECHA 01/08/2023
NUMERO DE CDP: 6 1907| FECHA 30/08/2023|NUMERO DE CRP 6 42466| FECHA 05/09/2023
DBJETO: TERAPEUTA - TERAPIA RESPIRATORIA :
bERIODO CERTIFICADO DESDE %'f “ﬁis 23'22 IASTA g'(? "':)is 9;’22
TIPO SERVICIOS TAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES 3,684,660[VALOR LETRAS

IDBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

il pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.
VALORES

3 CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 30,226,020
VALOR EJECUTADO: 30,226,020
| VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 3,684,660
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 % |

e verifgca ‘el cymplim!en!o del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
onorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

= JALORARL | VALOR CAJA |TOTAL PLANILLA
70947231 184,300 235900| 3 36,000 29,500 485,700
- 0 0 0 0

| supervisor del contrato hace constar que los dalos e informe de actividades regisirados en esla certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

. — Z (Salle /)] 9,‘*&“ OJA‘\ afewa,
“HTT YOLUNDA BONILA ALBARRACING f11i7171° ¢/ ) 7171 1 CHIPATECUA LOPEZ DIANA PATRICIA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

ota: En el even i .
N venlo de ausencia del supervisor principal. se adjunta documerto mediante el cual se avala que esa certficacidn sea firmada por supervisor encargado
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