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DATOS DEL INFORME
Perlodo a Certificar: Desde: 2024-01-01 Hasta: 20124-01-31
Nomaksre del | DIANA MILENA GONZALEZ SARRIA Nibeoer de Doctioiéhtn: 52733444
Contratista:
Correo Electrénico: anaid_185@yahoo.cs Nimero Telefénico: 3124320272
Nombre del | ALEXANDRA RODRIGUEZ Cas PROFESIONAL  ESPECIALIZADO - | Cédigo -
Supervisor: GUTIERREZ rge REFERENTE DE PROCESO Grado:

B e et S N S et

DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 2124-2023 Afio Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERTA
Direccidn a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: 1SS TUNAL

LIQUIDACION DE SERVICIOS

- L
Centro de Z S Nimero Nusiero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas 2 Hora
Adicionales Costos
DIRECCION DE uss
JO2TN SERVICIOS TUNAL 96 0 10510 $1008960 51.6%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO .
PRESTADO $ 1008960 UN MILLON OCHO MIL NOVECIENTOS SESENTAPESOS
MES:
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 f:;'::l O Termissciin. del Combstn’ | e0siicgn
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion Ne. Adicion Valor Adicién CDP
i 2023-05-01 2023-07-31 1 $ 1702620 1563
2 2023-07-01 2023-08-31 2 $ 1828740 2132
3 2023-08-01 2023-09-30 3 $ 2522400 2433
4 2023-09-01 2023-10-31 4 % 1513440 2821




EJFCUCI()N PRESUPUESTAL DEYL CONTRATO e
5 2023-10-01 20731030 5 5 1765630 3158
] 2023-13-01 2024-01-31 6 § 2207100 3615
7 2023-12:01 20231231 7 ' $ 1723640 3936
8 20240161 2024-01-3% R 1 $18%1800 144
‘No. Cuenta Segin el Mes Certificado Mes Cuenta-de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 1765680
2 MARZO- 5 1891800
3 ABRIL $ 1891800
4 M AYD 52617520
§ SUNIC $ 1851800
G JULIO § 1591800
7 | AGOSTO 52017920
B SEPTIEMBRE § 1891800
g OCTUBRE § 1891800
10 'NOVIEMBRE 5 1912820
i DICTEMBRE $2017920
SIS T T LS e
¢ YALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL ; ~ SALDO DEL
. i GOS REALIZAD gt
4 CONTRATO - CONTRATO PAGOS REALIZADOS CONTRATO
$ 7819440 § 72974860 © 521083060 " S 1891800
ACTIVIDADES DESARROLLADAS
ORBRLIGACIONES ESPECIF‘CAS (LAS EN EL PERIODO EN P , ;
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
1) Prestar servicios de pcrf il cuiliar de
enfermeria} acarde con ld Lox Artis, segun
necesidsd de LA SUBRED SUR ES.E.de | -Diligenciar de munera elora ¥ eportena, los Historia CHnik o v ent . 4
t soueids a los principies del Sistema | enidadoes de enfenmedia para cada: pacienie’ de -Historia Clinica, recibo y -cutrogs €¢
. General de Segoridad  Social {SGS%) actierdv o s patofogia ¥ mangjo cliriice; R
Sisterns Obligatorio do Garantia y Calidad
(SOGCY y-deinds narmas concordantes.
2). Healizar actividades de informacion,
educacion, comunjcacion, encaminadas. 3 -Asistir-a induccion. y reinduscion establecida por Histosia Clni b ; “d
2 ..promover y prevenit la soféomedad y o | 1a-SUB RED-SUR o entidades sutorizadas por esta § storiz Clinica, recibo y entrega’ de
amtacuidnde de la saiud a nivel individual, | misma, rarag
familiar v comuuilariiy,

Cayrera 211 No. 47 b - 35-5ur — Cédigo posal: 110611

1_t_w1v.s:;bn-u_".ffzrt_giw_.';no_
Teidfone 7300000 Ext- 76077
i Siasur - W24




OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS

. EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA.
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCTA

33 Registrar en ld  historia clinica T
informacion de fa intervencion af paciente,
plan de cuidados de enfermerin, simylianca
0 inmediatumente  despues  de su
realizacio, co Tntegrafidad,
secucncinfidad,  mcionatidad cientifica
fogica, clara, complets). ¥ demis criterios
que defing ol Ministerio de Salud ¥
Proleciidn Social o Entes compelentes quo
wegulan la materia {Resolucion 19951999,
-§30.2017 nirme - que Ia
modifigue,sustitaya), ¢ mformar de forma
oporiuna z o enfermera ¥-0 medico det
servicio, los cambios en el estado 0
evelucion del paciente.

-Dili_genciar. de manens cla ¥ opoviana, fos
cuidudos de eofermeria- pass cada pacicite de

acyerdiz u 5 pritologin ¥ mangio chinico,

Histofia Chnics, recthe ¥ enirega de
urng

[ 4). Apoyar la eloboracin, actualizecion de

do cafermedin 'y adherise A Jos mismos,
inclayende ¢ difigerciamicnio  det
. Gonsentunicnto. infosmado . en o cusos
pertipentes  gaantizando  las  pommas
univessales.de bioseguridad.

foivnitas, profocalos, guius, procedimientos.

-Asistir o-induccion ¥ reinduction: establecida por:
la S4B RED SUR 0 entidades autarizadas por es
misma.

-fnforime de Gestion

5y Apoyar ¢l process de ala femprama,
fortaleciendo conocintientos del paciente ¥
ta fimilia- ¢s la promagion dé¢ habitos
suluddbles, awlocuidade ¥ eyidados
especifivos de acierdo @ fratamiento Y
recomendaciones medicag, dejando repistra
gserite en la historia  ¢clmica ¥y -0
* documentos destinates por T instimelen.

-Patticipar on la educacion del pacicate ¥ la
famitia sobre’ ¢l ambito de vida spludable ¥ s
sutocuidido.

“Historia Clinica

) Ouas actividades propias del" perfii que
furtalezean cl-desarrollo de Tas -aptividades
‘misionales. : ‘

-Agistencia al Profesional pare: {a realizacion de
getividades propias del servicio ¥ la condicion

‘chinics del padiente.

Sistema Dinamica

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

www.stibredsur gov.ee
Teféfans 7300000 Ext 26617

© Siasuy - 2024




INFORMACION DEL PAGO DE, SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al qt;:;:rresponde o Fecha de Pago Nimero de Planilla
Valor de Honorarios Certificados el $2017920
ANO MES ANO MES DiA Mes Anterior
7911391796
2623 DICIEMBRE 2024 o1 i2
Valor honorarios certificados el mes anterior en letras DOS MILLONES DIECISIETE MIL NOVECIENTOS VEINTEPESOS
Item A:::g::‘tj::a Ingreso Base de Valor Minimo Valor
Seguridad Social Cotizacién de los Apartes Aportado
Pensionado NO PORVENIR $ 185600 S 185600
Salud SANITAS $ 1160000 $ 145000 S 145000
ARL 3 SURA § 28258 S 28300
Caja de Compensacion NO Total $ 336655
INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancarla BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Ntimero de Cuenta 458000029785

DIANA MILENA GONZALEZ SARRIA ALEXANDRA RODRIGU GUTIERREZ
52733444 PROFESIONAL ESPECIALIZADOQ - REFERENTE DE PROCESO

Do Ml Cmilers 4@@1@1 feelioColia

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur Cédigo postal: 110611
wiww.subredsiee. gov.co
Telefona 7300000 Fxt 26017
© Siasur - 2024



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

S0l COMPROBANTE DE PAGO #Bacolembls
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52733444

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA MILENA GONZALEZ SARRIA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 68A SUR # 1A ESTE-11 TELEFONO: 8020941
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICcO

APORTANTE EXONERADQO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA). NO

( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ¥,

NUMERO PLANILLA: 7911391796 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODQ COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/01/12 NUMERO AUTORIZACION: 391678692

NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP |COR| VSP | VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL )
| TOTALES
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 __ 230301-PORVENIR 1 $ 185,600
SUBTOTAL: 1 $ 185.600
SALUD o]
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 145.000
SUBTOTAL: 1 $ 145.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 |  14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 28.300
SUBTOTAL: 1 $ 28.300
VALOR SIN MORA: $ 358.900
VALOR MORA: $0
TOTAL PAGADO: $ 358.900 |




Colombia

7 Ejecucién del Contrato

— Ver contrato

Cancelar

Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

Plan de Pagos

£ Se requieren emislones de

i N
cidigos de autorizacidn? % °

Id de pago Nimero de factura Fecha de emisién Facha de recepcién

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Documentos de ejecucién del contrato

Descripcion MNombre del archivo
CUENTA DE COBRO 2124-23.pdf

MES DE FEBREROC

2023 CONTRATO

N°2124 pdf

PLANILLA DE PAGO  PLANILLA DE PAGO SECOOP pdf

{Archivano)

CUENTAS DE 2124..pdf
COBRO MES

MARZO 2023

CONTRATO

N°2124..pdf

| CUENTADE COBRO  2124-23 {1).pdf
" MES DEABRIL 2023

CONTRATO

#2124, pdf

1 CUENTADE COBRO  2124-23.pdf
MES DE MAYO 2023
CONTRATO
N°2124pdf

CUENTA DE COBRO 2124.pdf
MES DE JUNIO 2023

CONTRATO

N°2124.pdf

CUENTA DE COBRO INFORME JULIO CTO 2124-2023 pdf
MES DE JULIO 2023

CONTRATO N°

2124-2023.pdf

CUENTADE COBRO 2124 (1) (1).pdf
MES DE AGOSTO

2023 CONTRATO #

2124.pdf

CUENTA DE COBRO INFORME SEPT 2124-23.pdf
MES DE

SEPTIEMBRE 2023

CONTRATO # 2124~

23.pdf

i CUENAT DE COBRO INFORME QCTUBRE CTO No.2124-23.pdfi
MES DE GCTUBRE
2023 CONTRATO
MNo.2124-23.pdf

- CUENT DE COBRO INFORME NOVIEMBRE 2023, CTO No.2124-23 (1).pdf
MES DE
NOVIEMBRE 2023

UTC -5 16:56:52
diana milena gonz...

Buscar...

t

e

< Evaluacion de la Entidad Estatal

Valor total de la factura

Cargado por

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveedor

Proveador

Proveedor

Proveedor

Proveador

Proveedor

Proveedor

Estado

Crear

>



@ VORTAL 2018

CONTRATO
No.2174:23 (1) pdf

CERTIFICADO DE
REINDUCCION
SUBRED

.7 2023 palf erdovinioad

CUENTADE COBRO
MES DE:
DICIEMBRE 2023
CONTRATONG. 2124~
23pdl

Espatil {Golombla; DTBU0G-52-0808 ;-

CERTIFICADO_DE_REINDUCCIN_SUBRED, 2023 pdf cidownload

INFORME DICIEMBRE 2023, £T0 No2124-23pdf

Proveedor o

Praveedor

. Borar | Cargarnueve

v Lunes aViernes 700 a.m. & ?:'l]ﬂ'p.rn.




Subred Integrada de Se-rv'iciois
de Salud Sur E.S.E.

ENCUESTA PROCESO CONTRATACION

ENCUESTA PROCESO CONTRATACION
Fecha de registro; 2024-01-11

N° Radicado: 252366

Aceptar

Pragunia requerida

NUMERO DE DOCUMENTO

Praglinfa requerida

NOMBRES COMPLETOS DEL CONTRATISTA



