
      
39240096

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 103.600 103.600

Pensión 1 132.500 132.500

Riesgos Laborales 1 20.200 20.200

CCF 1 16.600 16.600

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 272.900 272.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 103.600 0 0 0 0 0 0 103.600 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 132.500 0 0 0 0 0 0 132.500 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 20.200 20.200 0 0 20.200 202 20.200 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 16.600 0 0 16.600 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1026268083 norida yaqueline bello gomez calle 128  92a-13 7133625 norida013@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 I 06/12/2019 39240096 $272.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1026268083 BELLO GOMEZ NORIDA YAQUELINE 59 0 N 230301 828.116 132.500 0 0 0 0 EPS008 828.116 103.600 14-11 828.116 3 20.200 CCF22 828.116 16.600 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1026268083 norida yaqueline bello gomez calle 128  92a-13 7133625 norida013@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 I 06/12/2019 39240096 $272.900

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      
39448988

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 1.300 1.300

Pensión 1 1.800 1.800

Riesgos Laborales 1 300 300

CCF 1 200 200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 4 3.600 3.600

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS008 Compensar EPS 860066942-7 1.300 0 0 0 0 0 0 1.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230301 Porvenir 800224808-8 1.800 0 0 0 0 0 0 1.800 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 300 300 0 0 300 3 300 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 200 0 0 200 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1026268083 norida yaqueline bello gomez calle 128  92a-13 7133625 norida013@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 N 17/12/2019 39448988 $3.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

39240096 06/12/2019



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1026268083 BELLO GOMEZ NORIDA YAQUELINE 59 0 N X 230301 838.944 134.300 0 0 0 0 EPS008 838.944 104.900 14-11 838.944 3 20.500 CCF22 838.944 16.800 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1026268083 norida yaqueline bello gomez calle 128  92a-13 7133625 norida013@hotmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I – Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2019-11 2019-11 N 17/12/2019 39448988 $3.600

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

39240096 06/12/2019



Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:
No. CONTRATO - OPS: PS 1357 2019 C.D.P. No.: 109

ENFERMERIA

VICTORIA

MES DE CUENTA 
DE COBRO

VALOR A 
PAGAR

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminación inicial: 2019-07-31 Valor Mensual:

Nombre del Contratista: NORIDA YAQUELINE BELLO GOMEZ C.C. 1,026,268,083 de: BOGOTÀ

VALOR PAGO 
SEGURIDAD 

SOCIAL

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Valor a cobrar: $ 2,359,530

ADICIÓN/ 
OTRO SI

VALOR 
ADICIÓN CDP FECHA DE 

INICIO 
FECHA DE 

TERMINACIÓN
Nº 

CTA NÚMERO DE PLANILLA

8333124944 - 33402458
1 $ 2,397,010 1605 2019-07-05 2019-07-31 1 FEBRERO 2019 $ 2,286,900 $ 283,500 8333124944 - 33402458
2 $ 4,194,720 1756 2019-08-01 2019-09-30 2 FEBRERO 2019 $ 1,126,510 $ 283,100

8334253678
3 $ 1,625,454 2304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO 2019 $ 1,524,600 $ 256,300 8333728404
4 $ 1,520,586 2792 2019-12-01 2019-12-31 4 ABRIL 2019 $ 1,524,600 $ 256,300

8335358246
5 $ 2,202,228 3175 2019-12-31 2020-01-31 5 MAYO 2019 $ 1,626,240 $ 256,300 8334947616
6 6 JUNIO 2019 $ 1,626,240 $ 256,300

8336564149
7 7 JULIO 2019 $ 1,981,980 $ 256,300 8336055923
8 8 AGOSTO 2019 $ 1,782,756 $ 256,300

8338532931
9 9 SEPTIEMBRE 2019 $ 1,677,888 $ 256,300 8337419275
10 10 OCTUBRE 2019 $ 1,625,454 $ 256,300

39240096-39448988
11 11 NOVIEMBRE 2019 $ 1,992,492 $ 256,300 38532931
12 12 DICIEMBRE 2019 $ 2,359,530 $ 292,100

Resumen de 
contrato

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO

VALOR TOTAL DEL 
CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

$ 9,757,440 $ 21,697,438 $ 21,135,190 $ 562,248

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTÓNOMA, EN SU CONDICIÓN DE TÉCNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERÍA, PARA LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTIÓN HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRÚRGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E

Relación de actividades para el periodo:  Desde: 2019-12-01 Hasta: 2019-12-31

OBLIGACIONES ESPECÍFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO 
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE 

CADA OBLIGACIÓN

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a los protocolos de la entidad. Recibió y entregó turno de acuerdo a los protocolos de la entidad.

2
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida
según orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las alteraciones
encontradas y registrándolos en la historia clínica digital.

Controló los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida
según orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las alteraciones
encontradas y registrándolas en la historia clínica digital.

3 Orientar y preparar a los pacientes para exámenes diagnóstico de acuerdo con los protocolos de
manejo y tecnología requerida según normas establecidas para cada procedimiento

Orientó y preparó a los pacientes para exámenes diagnóstico de acuerdo con los protocolos de
manejo y tecnología requerida, según normas establecidas para cada procedimiento

4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermería previniendo acciones inseguras en la
prestación de servicios de salud.

Realizó actividades propias del cuidado de enfermería previniendo acciones inseguras en la
prestación de servicios de salud.

5 Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe
inmediato  y en el aplicativo dispuesto para ello.

Notificó inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe
inmediato  y en el aplicativo dispuesto para ello.

9 Realizar registros clínicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente y
dando cumplimiento a la resolución 1995/1999.

Realizó registros clínicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente y dando
cumplimiento a la resolución 1995/1999.

10 Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiológica, gestión ambiental,
salud ocupacional y demás políticas Institucionales.

Cumplió las normas institucionales de Bioseguridad, Vigilancia Epidemiológica, Gestión Ambiental,
Salud Ocupacional y demás políticas Institucionales.

6 Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clínico de
los pacientes en forma oportuna y adecuada.

Informó a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clínico de los
pacientes en forma oportuna y adecuada.

7 Revisar la Historia clínica de los pacientes asignados conociendo su evolución diaria, tratamiento,
para realizar el plan de cuidado de enfermería integral del paciente.

Revisó la Historia clínica de los pacientes asignados conociendo su evolución diaria, tratamiento, para
realizar el plan de cuidado de enfermería integral del paciente.

8 Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno. Mantuvo limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO – GESTIÓN DE INSUMOS  Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CÓDIGO: AP-IA-FT-014
VERSIÓN: 01
FECHA: 2017-07-07




