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DATOS DEL CONTRATO

No. Contrato: 1481-2023 Aflo Contrato: 2023 CDP Contrato Inicial: 505
Perfil: ENFERMERO
Direccion a la que Pertencee: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
B — - _'
: i LIQUIDACION DE SERVICIOS
- ’ je(%)
Centro d 5 . = . Niamero Procetaje(%
e : ; Direccién Unidad Nll_";_“_wm Horas ‘;_{::; Total Centro de
L0088 Adicionales Costos
DIRECCION  DE | yq¢ _
120CGME SERVICIOS. MEISSEN | 186 18 19370 $3951480 | 109.7%
HOSPITALARIOS
VALOR . 9 T
SERVICIO $ 3951480 TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
PRESTADO i OCHENTAPESOS
MES:
e
e e ————————————— —_— — —

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Terminacion del Contrato | 0.5 g0 5

Fecha de Inicio del Contrato 2023-02-01 : Inicial
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion. No. Adicién Valor Adicion G
1 2023-05-01 2023-07-31 Al $ 5423600 1563

2 3 2023-07-01 2023-08-31 2132

L g

3 2023-08-01 2023-09-30

—

“ 4 2023-09-01 2023-10-31

i
il Nl




GACIONES ESPECIFICAS (1A
TIPULADAS EN I.A MINU']SA) :

s

ACTIVIDADES
DESARROLLADAS EN KL
PERIODO EN CUMPLIMIENTO
DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Registtar en 1 Historia Clinien 104
informacidn del  acto pmme:uJ:
EIeMImlmw ¥ cuidado (e enfermeria,
: forma veraz, secuencinl, caherente
egible, clara, sin tehnaduns,
enmendaduras, interealaciones o c;pacins‘
en blanco, sin utilizar Siglng distintas n s
internacional mente aprobadas)
simullanen o inmediatamente despues dn;
Su - realizacion,  con Integralidad,
Secuencialidad, Ractonalidad  cientificn
wica, clara, completa) y demis criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccidn Social o Enes compelentes
Que regulan la materin (Resolicion 1995.
1999, 839.2017  norma que  la
modifique sustituya)

REGISTRAR 1N HISTORIA CLINICA DEL
SISTEMA  ESTABLECIDO O FISICO EL
TRATAMIENTO  ADMINISTRADO AL

USUARIO Y NOVEDADES §1 HAY LUGAR
A ELLAS

SHISTORIA CLINICA- AUDITORIAS

Apu_yar laelaboracion, actualizacion de

At protocolos, gulas,
procedimientos de enfermeria y adherirse
A los . mismos, incluyendo el
"“"M-}nlmm del  consentimiento
informado en los casos pertinentes
mrlﬁzm}dn. las normas universales de
bioseguridad '

-PARTICIPAR EN LA ELABORACION DE
PROTOCOLOS , GUIAS Y DEMAS DE
FORMA ACTIVA Y CON COMPROMISO -
FORMATOS - GUIAS

~PROTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS

Asegurar la correcta administracion de
‘medicamentos  de  acuerdo a  la
‘prescripcion  medica  escrita, legible,
correcta, actualizada de acuerdo  al
protocolo establecido porla institucion

-APLICAR CONOCIMIENTOS
PROFESIONALES EN LA
ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS,
APLICANDO LOS 11 CORRECTOS

HISTORIA CLINICA

Apaoyar en la identificacion,
caraclenzacion, inscripcion,  manejo,
‘seguimiento y canalizacion a usuarios a
las diferentes rutas de atencion en salud

-ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS PARA
PODER ORIENTAR A LOS USUARIOS

-HISTORIA CLINICA AUDITORIAS

Articular  acciones con los equipos
misionales para el manejo integral y
cuidado del paciente, conforme lo
establece la Ley 911 de 2014 o norma que
la modifique, adicione o sustituya

-ACTUALIZARSE EN LAS RUTAS PARA
PODER ORIENTAR A LOS USUARIOS

-HISTORIA CLINICA AUDITORIAS

Realizar el seguimiento y custodia del
caro de paro del servicio asignado de
acuerdo al procedimiento y formatos
institucionales :

—-PARTICIPAR EN LA REVISTA MEDICA Y
VALORACION A LOS PACIENTES DE LAS
DIFERENTES DISCIPLINAS

-REVISTA MEDICA

i
Hacer  seguimiento de control y
enfermeria de acuerdo a sus competencias

Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique adicione o sustituya

evaluacion al personal auxiliar de

y actividades del servicio, acorde con la.

-REALIZAR LA REVISION DEL CARRO DE
PARO  SEGUN CORRESPONDA  EL
CRONOGRAMA LOS 5 PRIMEROS DIAS DE
CADA MES CARPETA FORMATOS CARRO
DE PARO INSTITUCIONALES

-CARPETA FORMATOS CARRO DE
PARO INSTITUCIONALES

Otras actividades propias del perfil que

misionales.

fortalezcan el desarrollo de las actividades

-VERIFICAR  LOS  REGISTROS DE
ENFERMERIA Y

RETROALIMENTACION DE LOS MISMOS

HACER

1LO _QUE ESTABLEZCA LA
INSTITUCION

Carrera 20 No. 47 b= 35 Sur -




EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
20231001 202.11-30 § $ 4416360 1158
20231101 2024.01.31 & § 1254160 1615
20231201 20231231 ] 4481020 1936
2 © 20240100 2024.01.31 K £ 105480 44
No. Cuenta Segin ¢l h*l&ﬂmtldo Mes Cuenta de Coliro Valor n Pagar
! | FEBRERO $ 3835260
: f MARZO $ 4183920
L) —
3 A ABRIL $ 4067700
4 MAYO $ 4067700
S JUNIO $ 3951480
) JULIO $3951480
7 AGOSTO $ 3951480
s SEPTIEMBRE $ 3835260
9 i OCTUBRE $ 3835260
10 NOVIEMBRE § 3951480
1 ' DICIEMBRE $ 3951480
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
CONTRATO CONTRATO e ADOS CONTRATO
514411280 $ 48463740 $ 43582500 § 4881240
J = ACTIVIDADES
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS DESARROLLADAS EN EL . -
ESTIPULADAS EN LA MINUTA) PERIODO EN CUMPLIMIENTO ER 0 O EVIDENCIA
DE CADA OBLIGACION
Prestar servicios de acuerdo al perfil
(Enfermera(q)) acorde con la Lex Artis, _CUMPLIR CON EL OBJETO DEL
segun necesidad de LA SUBRED SUR | " noNrpATO EN COORDINACION CON EL S o
1 ESE, de acuerdo a los principios d_el SUPERVISOR. DE ESTE ACORDE A LAS -HISTORIA  CLINICA- LAN
Sistema General de Segundad _Socl_a] NECESIDADE.“;DE LOS USUARIOS DE LA CUIDADOS
(SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia SUBRED SUR i 7
y Calidad (SOGC) y demas normas :
concordantes
Realizar actividades de infon'::;i:n. _DAR INDICACION A LOS USUARIOS
educacion, comunicacion encamin a i Pl A N DE TR/ MIENTO | oo
2 promover y prevenir la enfermedad y el ggml.&mmcnli Hmé}SA;fA['ﬁARM -HISTORIA CLINICA
autocuidado de la salud a nivel individual, | v o peppsg
familiar y comunitaria e




INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

periodo al que corresponde el S
phgo echa de Pago Namero de Planilla
o ——
ANO MES ANO MES ni Valor de Honorarios Certifiendas ¢l | ¢ 4051480
= A Mes Anterlor =5
71689350
2023 DICIEMBRE 2024 01 08 2
e )
Valor honorarios certificndos el mes anterfor en letras TRES MILLONES NOVECIENTOS CINCUENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS OCH ENTAPESOS
___________________________________.—--
Entidades i Valor
Item : Ingreso Base de Valor Minimo a
;\|wrluntuls n Cotlzacitn de los Aportes Aportado
Seguridad Socinl
'________._______’___________-——'-J
Pensionado NO PORVENIR § 252895 $ 152900
|
Salud NUEVA EPS § 1580592 $ 197574 §197600
e R 2 ______________________-—
ARL 3 SURA § 38503 S 38600
Ly
Caja de Compensacién NO Total $ 458720 5 489100
|
INFORMACION DE PAGO )
|
Eatidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta | AHORROS / 7/ﬁmcm dg opnts 4870449180
y patarroy®
t Mi 1
ulqanq'@ofh Nu=et L ~<o.
v =
ELSA MILENA ARISMENDY ATARROYO
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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 1033697329 VIVIANA PAOLA MURIOZ PINTO | PIAGONAL S1B59-29 | 3516335 vipamupi@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| 202401 2024-01 ! 12/02/2024 74227249 $500.700
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
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 197.600 0 0 0 4 800 0 198.400 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
230301 Porvenir 800224808-8 252.900 0 0 0 0 4 1.000 0 253.900 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
14-11 ARL SURA 890903790-5 38.600 38.600 a4 200 38.800 386 38.800 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 9.500 4 100 9.600 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 197.600 198.400
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 252.900 253.900
ICBF Riesgos Laborales 1 38.600 38.800
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 9.500 9.600
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 498.600 500.700

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1033697329 VIVIANA PAOLA MURIOZ PINTO | PIAGONAL S1B59-29 | 3516335 vipamupi@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
R GTEN et St CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Indebendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. sl 2024-01 2024-01 ! 12/02/2024 74227249 $500.700
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1033697329 MURNOZ PINTO VIVIANA PAOLA 59| 0 N 230301 | 1.580.500 252.900 0 0 0 0 EPS037 1.580.500 197.600 14-11 1.580.500 3 38.600 CCF21 | 1.580.500 9.500 0 0 0 0 0

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



