INFORMACION DEL bAGbNBﬁ'SE e N
GURIDAD SOCIAL
Periodo al que corresponde el Fecha de Pago Niimero de Planilia “\
pago \
. ‘ Valor de Honorarios \
ANO MES ANO MES DIA Certificados el Mes Anterior $ 2‘4‘“):«,\.
71113772
2023 SEPTIEMBRE 2023 10 10
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES CIENTOCUARENTA Y CUATRO MiL CUARENTAPESOS
Valor
Entidades ~ Aportantes a | Ingreso .Base Minimo de | Yalor
Atem Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE $ 185600 $ 185600
PENSIONES COLPENSIONES
$ 1160000
Salud COMPENSAR $ 145000 $ 145000
ARL 3 POSITIVA $28258 $ 28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655 $ 358900
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCO DAVIVIENDA S.A. | Tipode Cuenta | AHORROS 2::;: 2 de | 570003970744938

UJ@w\‘L Awegla:

WENDY KATHERINE PINEDA MUNAR
1031154263

oy
ELSA MILENA ARISMENDY PATARROYO
PROFESIONAL GESTION ADMINISTRATIVA EN SALUD

www.subredsur.gov.co

Teléfono 7300000 Ext 26017

© Siasur - 2023

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

de Servicios de Salud

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

—

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE

s1asurlh

Sur E3.5. SERVICIOS
B T T ——
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2023-1101 Hasta: 2023-11-30
i del | WENDY KATHERINE PINEDA MUNAR Nimero de Documento: 1031154263
Contratista:
Correo Electronico: Wendy.rep24@hotmail.com Niimero Telefénico: 3144498091
Nombre del | ELSA MILENA C 2 PROFESIONAL GESTION | Cadigo -
Supervisor: ARISMENDY PATARROYO argo: ADMINISTRATIVA EN SALUD Grado:
SR, SS—— - ﬁ%
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 4043-2022 Aiio Contrato: 2022 CDP Contrato Inicial: 467

Perfil:

AUXILIAR DE ENFERMERIA

Direccion a la que Pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS

Unidad de Servicios:

USS MEISSEN

et e L e BEETTETTT SR S |

LIQUIDACION DE SERVICIOS

Nilmero Procetaje(%)
Centro d 5 s . Numer Valor
s e Direccion Unidad o Horas : Total Centro de
Costos Horas ok Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE | 1158
DOIME SERVICIOS MEISSEN 180 48 10510 $2396280 128.3%
HOSPITALARIOS -
VALOR
SERVICIO
PRESTADO $ 2396280 DOS MILLONES TRESCIENTOS NOVENTA Y SEIS MIL DOSCIENTOS OCHENTAPESOS
MES:

e

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Tnicio del Contrato 2022-02-01 Fecha de Terminacion del Contrato | ., ;, 5,
Tnicial

No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacién No. Adicion ‘ anu;' Adicidén cbpP

i 2022-11-01 2023-12-31 | $ 933984 3338

2 2022-12-01 2022-12-31 2 $ 2101464 3714

3 2023-11-01 2024-01-31 3 $ 2534856 3615

No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar

Powered by CamScanner
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DEL (’()NTRAT()

———

PRESUPL IESTAL

rarCt I 'HI)N

g 2451708 ;
M,ﬂ/ [ IRRIRO e
| ] i § 2334960
MARZO /r"/’
; e —— $2218212
Aljlill’.‘d/——’/-——-——/—
| P, § 1751220
MAYO ,___.__-—/——-—-_’i
| e ————————_— $ 2101464
JUNIO
i e —————————— § 1867968
JULIO
0 I
e ————— S e 26342
1 AGOSTO L
T e SEPTIEMBRE $ 1867968
3 OCTUBRE $ 2393334
0 NOVIEMBRE §2101464
0" \ DICIEMBRE $ 1867968
12 ENERO $ 1751220
13 FERRERO $ 2270160
14 MARZO $ 1954860
15 ABRIL $ 2522400
16 MAYO $ 2459340
1 JUNIO ~$ 1891800
19 AGOSTO $2711580
20 SEPTIEMBRE $ 2144040
20 OCTUBRE $ 2774640
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS
CONTRATO
$ 42963264 $ 48533568 % 45695868
$ 2837700
B o, . ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO PRODUCTO O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION

Carvera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cédigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2023
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acuerdo a los principios del Sisiema
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awocuidado de la salud a nivel individual,

familiar y comunitaria.

BRINDAR  INFORMACION A LOS
¥ SEGURIDAD  DEL
a3 #

M2 T AR N Y )

BIOGURIDAD
PACIENTE

| USUARIOS ACERCA DE LAS NORMAS DE

| R e T

el e
ia 4 e ‘ ok
toRe " 4 EET o'
afNica
FEundgahd e >

:”Regulnrmhhlﬂmadhinh

(légica, clara, completa) y dems critcrios

qucd:ﬁmcllﬁnmda&kuly””

hmu&wo&mm
que regulan fa materia  (Resolucion
1995/1999, 839/2017 norma que la
modifique,sustituya), ¢ informar de forma
opoﬂumnhenfama-ylomwdd

mm,bsmb:uenelm&o

evolucion del paciente. ot

b ar ey s Cabeian

s dilagent |

4). Apaynr la dsbormam, aclmlmmau
de  formatos,  protocolos, | guias,
procedimicntos de enfermeria y adherirse
a los mismos, incluyendo el
dihgmcmnm del  consentimiento

en los casos pertinentes
garantizando las normas universales de

bioseguridad.

5) Apoyar el proceso de alta temprana,
fortaleciendo conocimientos del paciente y
la familia en la promocién de habitos
saludables, autocuidado ¥ cuidados
especificos de amcrdo a tratamiento y
recomendaciones  médicas, dejando

-regﬁmewnlomlahmacllmylo oft

documentos destinados por la institucion.

6) Otras actividades propias del perfil que
toralezean cl deurrollo de las actividades
misionales.
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COLOMBIA
POTENCIA DE LA

VIDA

S=i=¢> Departamento Nacional
\&\?‘v‘!ﬂ de Planeacién - DNP

CERTIFICADO DE PARTICIPACION

LA DIRECCION DE GOBIERNO, DERECHOS HUMANOS Y PAZ
CERTIFICA A:

wendy katherine pineda munar
C.C.: 1031154263

Por haber completado exitosamente el curso:

LENGUAJE CLARO PARA SERVIDORES Y
COLABORADORES PUBLICOS DE COLOMBIA

Intensidad de 35 horas

17 de noviembre de 2023 en modalidad virtual




® .
03 compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1031154263 WENDY KAJSE/T'RNE PINEDA CL 36 sur 12g 30 5677323 wendy.rep24@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 11/12/2023 72682017 $358.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- - " I No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
) [) [ 0 [ 0 [ ) ccF ) 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.900 358.900

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



o.:compensc:r ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1031154263 WENDY KAJSE/T'RNE PINEDA CL 36 sur 12g 30 5677323 wendy.rep24@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAEE&?S-ESY PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2023-11 2023-11 ! 11/12/2023 72682017 $358.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
BREHE 9 .. Fondo | ongo o g )
o I
8 @)l g solidaridad 3
© o
1 cc 1031154263 PINEDA MUNAR WENDY KATHERINE 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-23 1.160.000 3 28.300 0 0 0 0 0 0 0

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




