ogcompznsan miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAC 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA {DIAMESIANO)
cc 1012344564 LEmY: Joggmououus KRA4ZASBCBOSUR | 4574401 lady-0827 @hotmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERo | FvPeapos | wec
""‘";':f:p'ﬂ Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODD FENSIONES AGA
ool Ry ive sttt coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - indepenciente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C, ) 2024-04 2024-04 1 27M05(2024 77344478 $435.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total 3 Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 8300035647 174,400 0 | 0 | 0 10 1.500 0 175,800 1
TOTALES PENSION
Cédige AFP Nomi NIT c-olm:u:: Apun::omm Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Dias Mors \ét:lum Vanrslgou Total a Pagar M:‘io-
25-14 Colpensignes 9003360047 223,200 [ 0 [ ] 10 1.900 0 225,100 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié i Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar | MNo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion | Valor Sistemas 6 Mora i 6 Saldo a Favor Faver Solidaridad
147 Segurcs Balivar SA. 8600025032 34.000 34.000 10 300 34300 340 34.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF | Nombre | NIT | Valor Aporte | DiasMora | Valor Mora Aporte I Total a Pagar I No. Afiliadas |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
5 . = No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valar Aporte | Dias Mora Valor Mors Aporte Total a Pagar No. Afiliadas Tipo Moetoms RPyMora | TotalaPagar
SENA Salud 1 174.400 175.900
o | 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 223.200 225.100
ICBF Riesgus Laborales 1 34.000 34300
[] | [] | 0 [ 0 | [ CcCF [] [] ]
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | [ [] o []
MEN MEN 0 0 [}
I [ | I SENA [ ] 0
TOTALES 3 431.600 435.300
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHAPABO ASOCIADA CANTIOAD
ASOCIADA {DIAMESIANO)
cc 1012344564 LEmIY: Joggmomoul.es KRA4ZASBCBOSUR | 4574401 lady-0827 @hotmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERo | FvPeapos | wec
"M";':f:nlﬂ' PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMBRE ; PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES AGA
PRBSENYALIN Ry ive et copiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA, | - Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C, s 202404 2024-08 I 2752024 77344478 $435.300
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE I INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
No. do i i! e lulalalsls glt § Cod volumari | vountario | pensorar | _Fords Cotizacién /| Co. ! o Aponie | @Cowos | Apone | Agorie | Apome | Aporse
Ne. | Tipa | yentiticacion Agatides y Nomives 3 i H ! HAHEEEBEHEEHBEE § aFp | BCAFP |Couzscién | TR0 | Aportant et [tz bt =l el o i Corzmcién |80 | mecor | A parstscaies | SENA | ICBF | ESaP | MEN
- solidaridad
1 | ec | 101230as8a MORALES CASTRO LEIDY JOHANNA |58 | 0 uf X 2814 | 1388000 | 223200 o ] a o EPS017 | 1308000 | 124400 | 147 | 13mseoa | 3 [ sa000 o ] o o o ]
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ogcompensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA ECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIANO) |
LEIDY JOHANNA MORALES EXONERADO PAGO - EMPLEADOS uPc
cc 1012344564 KRA42 ASBC B0 SUR | 4574401 lady-0827 &hotmail.com 77344478 2700572024 TIPO FECHAPAGO | NUMERO
CASTRO P‘“‘;‘:EJI;-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 | 0
FORMA CLASE NOMERE : PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conigo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. si I Fma N ki) A $15.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombra NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor Ne. Autorizacion | Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 5.900 a | a | o 10 100 Q 6.000 1
TOTALES PENSION
S Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - 4 Valor Mora | Valor Mora No.
Excigeaiek L - Obligatoria Afiliado Apertante Solidaridad Subsistencia | DiaSMora | coizacion FSP o AR aga Afiliadas
25-14 Calpensiones ‘900336004-7 7.600 0 a a a 10 100 a 7.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Catizacié Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligateria | Ne. Autorizacién | Valor i Mora C i Cotizacio Salde a Faver Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar SA. 860002503-2 1.200 1.200 10 100 1.300 12 1.300 1
TOTALES CAJAS
Céodigo CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte | Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R “;.':‘:L"rig;:"a' Lo "I":':::"u‘?f LMA, | Total a Pagar
SENA Salud 1 5.800 6.000
[) [ ) [ [) [ [ [ [) Pensién 1 7.600 7.700
ICBF Riesgos Labarales 1 1.200 1.300
0 [ 0 [ 0 [ [} [ [} CcCF [} o [}
ESAP ESAP Q 0 o
] ] | | \caF 0 o [}
MEN MEN 0 0 0
{ | | | SENA Q ) 0
TOTALES 3 14.700 15.000
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASQCIADA (DIAMESIANO) I
LEIDY JOHANNA MORALES EXONERADO PAGO 5 EMPLEADOS upc
cc 1012344564 KRA 42 ASBC 80 SUR | 4574401 Iady-0827 @hotmail.com 77344478 2700512024 TIPO FECHA PAGO | NUMERO
CASTRO P‘“*;‘:E:I;-ES ¥ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMERE 5 PERIODO SALUD | FERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | = Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. S| I Fma N ki) A $15.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMAGION COTIZANTE INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES cor PARAFISCALES
3 2
No. de HEH ! - Al B F e L e Voluntari | Valuntario sianal o] Cotizacien /| Cod. [ Cédigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Apome | Aporte
No. | TIBo | jqant ficacion [Agec Sas J SSniaee ik g HOHEHEHEEEEHEHE g Arp | 1BCARP |cotzscisn | JSUTED | onante | T de pensional de | C6d-EPS | IBCEPS [Vaorupc | amL | 'BCARL ( @ |Colizmcien | Tecr” | IBCCCF | "ok |paratiscales| SENA | icBF | Esap | men
Ll R H sol daridad
1 cc 1012344564 MORALES CASTRO LEIDY JOHANNA se|0 N X I 2514 1.442.000 230.800 a o a '] EPSO1T 1.442.000 180.300 147 1.442 000 3 35200 L[] L '] o 0 o Q
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Escritoric == Meni =+ Administracién de contratos == Vi@r contrato

Informacion general
Condiciones

Bienes y servicios

VER CONTRATO

Documentos del Proveedor
Documentos del contrato

Informacion presupuestal

Porcentaje

Ejecucion del Contrato

Recepel6n de articulos

Plan de Pagos

< || Evaluacion de la Entidad Estatal

@ Ccancelar

>

Ejecucién del Contrato

Se requieren emisiones de

Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

B = Si @ No
cadigos de autorizacion?
Id de pago Numero de factura Fecha de emisidn Fecha de recepcion Valor total de la factura Estado
No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
] Cuenta Febrero contrato 1599-2024 Cuenta Febrero contrato 1599-2024 Proveedor Descargar Detalle
(1).pdf (1) pdf
] cuenma Marzo contrato 1599-2024 pdf cuenta Marzo contrato 1599-2024 pdf Proveedor Descargar Detalle
0 Cuenta de Abril contrato1599-2024 pdf Cuenta de Abril contratol599-2024 pdf Proveedor Descargar  Detalle
Borrar | Cargar nuevo

Cancelar

o Evaluacién de la Entidad Estatal

Powered by CamScanner

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

| bioMérieux Colombia S.A.S
4 CERTIFICA QUE:

BIOMERIEUX

LEIDY JOHANA MORALES CASTRO
cc. 1012344564

Cursé y aprobd la capacitacion para
BUENAS PRACTICAS DE HEMOCULTIVOS

Se firma en Bogota el 25 de May de 2024

Wniller Zea

Gerente de proyectos
bioMérieux Colombia S.A.S.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E.
|
‘W
Subred Integrads
Sewerichey dn i INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE T
Sur E.S.E. SERVICIOS S
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Desde: 2024-05-01 Hasta: 2024-05-31
Nombre del Contratista: LEIDY JOHANA MORALES CASTRO Niimero de Documento: 1012344564
Correo Electronico: lady-0827@hotmail.com Niimero Telefdnico: 3227359622
; . i IRENE GUERRA ) . o R —
Nombre del Supervisor: LEGUIZAMON Cargo: ENFERMERO Cadigo - Grado: 243-09
DATOS DEL CONTRATO
No. Contrato: 1599-2024 Aiio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 433
Perfil: ENFERMERO
Direccion a la que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS
Unidad de Servicios: USS MEISSEN
LIQU]])ACI()N DE SERVICIOS
. Nimero Procetaje(%
Centro de : i A Niimero Valor je(%)
Direccion Unidad Horas Total Centro de
Costos Horas e Hora
Adicionales Costos
DIRECCION L
JOAME SERVICIOS MEISSEN 186 0 19370 $3602820 100%
HOSPITALARIOS
VALOR
SERVICIO S, . R . . R .
" $ 3602820 TRES MILLONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTEPESOS
PRESTADO
MES:

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Cadigo postal: 110611
www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024
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EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO

Fecha de Inicio del Contrato 2024-02-01 f:icc?:] feclcmmssosidelsComban | sopim)
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminaciin No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-04-01 2024-06-30 1 $ 10111140 1022
No. Cuenta Segiin el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 FEBRERO $ 3370380
2 MARZO $ 3602820
3 ABRIL $ 3602820
4 MAYO $ 3602820
VALORIMCALDEL || VALORTOTALDEL | pyosmeaianos | SlOReL
$ 10808460 $ 20919600 $ 14178840 $ 6740760
. ACTIVIDADES DESARROLLADAS
OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O EVIDENCIA

ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

1). Prestar servicios de perfil Enfermero(a)
acorde con la Lex Artis, segin necesidad
de LA SUBRED SUR ES.E, de acuerdo a
1 los principios del Sistema General de
Seguridad  Social (SGSS),  Sistema
Obligatorio de Garantia y Calidad (SOGC)
y demds normas concordantes.

-Cumplir con el objeto del contrato acorde a las
necesidades de los usuarios

-Historia clinica y notas de enfermeria

2). Realizar actividades de informacidn,
educacién, comunicacién encaminadas a
promover y prevenir la enfermedad y el
autocuidado de la salud a nivel individual,
familiar y comunitaria.

(3]

-Establecer charlas encaminadas al cuidado de la
salud individual y familiar buscando un cambio
positivo durante la estancia del paciente en la
institucion

-Historia clinica y notas de enfermeria

3). Registrar en la Historia Clinica toda la
informacion  del acto paramédico
(procedimiento y cuidado de enfermeria, de
forma veraz, secuencial, coherente, legible,
clara, sin tachaduras, enmendaduras,
intercalaciones o espacios en blanco, sin
utilizar siglas distintas a las
internacionalmente aprobadas), simultinea
o inmediatamente después de su
realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica
(logica, clara, completa) y demds criterios
que defina el Ministerio de Salud y
Proteccidon Social o Entes competentes que
regulan la materia (Resolucion 1995/1999,
839/2017 norma que la modifique,sustituya)

-Registrar todas y cada una de las actividades
realizadas en pro del cuidado del paciente de
forma oportuna coherente y sin enmendaduras

-Historia clinica y sistema dindmica

4). Apoyar la elaboracidn, actualizacién de
formatos, protocolos, guias,
procedimientos de enfermeria y adherirse a
4 los mismos, incluyendo el diligenciamiento
del consentimiento informado en los casos
pertinentes  garantizando las  normas
universales de bioseguridad.

-Participar de forma activa en la elaboracién de
nuevas guias y protocolos requeridos en la
institucién Formatos guias y protocolos

-Formatos guias rotocolos y
Fi t g tocol y
procedimientos

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

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADAS EN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

5). Asegurar la correcta administracion de
medicamentos de acuerdo a la prescripcidn

-Aplicar los conocimientos requeridos para la
administracion de medicamentos teniendo en

-Historia  clinica y  tarjeta de

5 médica escrita, legible, correcta, i
i cuenta los 10 correctos y las normas de medicamentos
actualizada de acuerdo al protocolo : 3
i b bioseguridad
establecido porla institucidn. =
6 Apoyar en la  identificacidn i &
) Jloye. e s i -Estar actualizada en las diferentes rutas que
caracterizacidn,  inscripcién,  manejo, i PNET i L g i B ; 2
6 s e . existen en la institucién para asi poder orientar a -Historia clinica y canales informativos
seguimiento y canalizacién a usuarios a las :
: s los usuarios
diferentes rutas de atencién en salud.
7). Articular acciones con los equipos
misionales para el manejo integral i 2 : i
; part e g Y -Participar en la revista medica del servicio donde i g
7 cuidado del paciente, conforme lo establece oA -Revista médica
esté ubicada
la Ley 911 de 2014 o norma que la
modifique, adicione o sustituya.
8). Realizar el seguimiento y custodia del . . .
) 2 e -Revisar que esté cerrado en cada recibo de turno
carro de paro del servicio asignado de ; i i 5 2
8 G = vy realizar la revisién correspondiente segiin fechas -Carpeta y formatos de carro de paro
acuerdo al procedimiento y formatos :
SRR establecidas
institucionales.
9). Hacer seguimiento de control y
evaluacion al personal auxiliar de
enfermeria de acuerdo a sus competencias -Verificar los registros de enfermeria y hacer T
9 i i ; ah i ® -Auditoria de notas de enfermeria
y actividades del servicio. acorde con la | retroalimentacién de los mismos
Ley 911 de 2014 o norma que la modifique
adicione o sustituya.
10) Otras actividades propias del perfil que
10 fortalezcan el desarrollo de las actividades -Las que establezca la institucidn -Las que establezca la institucidn

misionales.
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Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
Periodo al que o y Factura
corresponde el pago Fecha de Pago Niimero de Planilla Flocicbiica
Valor de
~ _ n Honorarios
ARO MES ANO | MES | pia Certificados el Mes | 002820
77344478 g Anterior
2024 ABRIL 2024 05 27
xf:: honorarios certificados el mes anterior en | pppq vy ONES SEISCIENTOS DOS MIL OCHOCIENTOS VEINTEPESOS
It Entidades Aportantes a Ingreso Base Valor Minimo de Valor
e Seguridad Social de Cotizacion los Aportes Aportado
ADMINISTRADORA
Pensionado NO COLOMBIANA DE § 230580 § 232800
PENSIONES COLPENSIONES
§ 1441128
Salud FAMISANAR § 180141 5 181900
ARL 3 SEGUROS BOLIVAR § 35106 § 35600
Caja de Compensacion NO Total § 418244 § 450300
INFORMACION DE PAGO
8 2 2 ; Niimero de i - =
Entidad Bancaria BANCO DAVIVIENDA S.A. Tipo de Cuenta AHORROS Cuiciids 0550007500895565
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA
CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES PHIRY SOHANL  MORALES 2024-05-27 20:38:37
CASTRO
ACEPTADO SUPERVISION IRENE GUERRA LEGUIZAMON 2024-05-28 04:28:44
ACEPTADO CONTRATACION LA MARCE L COLERES 2024-06-01 04:58:22
POVEDA
INFORME DE ACTIVIDADES PAGADO. SI SU BANCO ES DIFERENTE A
DAVIVIENDA EL PAGO PUEDE TARDAR UN DiA HABIL EN VERSE lC’-](~)$g[[:j\A MARCEEA CACERS 2024-06-17 15:00:02
REFLEJADO EN SU CUENTA

Autorizo para que se haga uso de la firma tinicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reserva y uso de la firma (Conforme con
lo previsto en la Resolucién 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecinica serd para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODULO DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada
de Servicios de Salud Sur E.S.E.

~Tiane 6t-)0ff6

IRENE GUERRA LEGUIZAMON
ENFERMERO

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