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576419795

2020/03/10 576419795

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 1 109.800 109.800

Pensión 1 140.500 140.500

Riesgos Laborales 1 21.400 21.400

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 271.700 271.700

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 860066942-7 109.800 0 0 0 0 0 0 109.800 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 800224808-8 140.500 0 0 0 0 0 0 140.500 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

14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 21.400 21.400 0 0 21.400 214 21.400 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

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

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

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1015450893 LUZ STELLA VARGAS PINEDA CALLE 90A SUR # 21-
04ESTE 7115965 luzstellavargaspineda@gmail.co

m

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

2020-03 2020-03 I 41188023 $271.700

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
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 d

e 
R
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sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1015450893 VARGAS PINEDA LUZ STELLA 59 0 N 230301 877.803 140.500 0 0 0 0 EPS008 877.803 109.800 14-7 877.803 3 21.400 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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No. CONTRATO - OpS;

Nombre del Contrat¡sta:

StiBRED IN'I'ECRADA DE SERVICIOS DE SA[,TID CENTRO ORIENTT] E.S.T]
APO\ O. GESTIÓN DE INSUMOS \'^BAS ECIMIENTo

FORIVTATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CODIGO: AP-lA-F1'-014
VERSIONT 01
l-ECIIA:2017-07-07

ENFERMERIA

VICTORIA
C.D.P. No,:

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

. c.c.LUZ STELLA VARGAS PINEDA 1.015.450.893

Fecha ¡nic¡o: Fecha Terminación inic¡al:

ADICIÓN/
OTRO SI CDP

1

2

3

4

5

6

7

B

I
10

11

12

Valor Mensual: Valor a cobrar:

N9

CTA

.VALOR PAGO
SEGURIDAD

SOCIAL

NÚMERO DE
PLANILLA

1 FEBRERO 202O $ 1.620.360 s 271.700 4050'l 158

2 lvlARZO 2020 $ 1 .620.360 s 271.700 41 188023

3

4

5

6

7

I
I
10

11

12

SALOO DEL CONTRATO

$ 7.45s.656

2020-02-01 2020-07-3',1

Resumen de
contrato

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS o.nFt RATO
r" t .

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTÓNOMA, EN SU CONDICIÓN DE TÉCNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADESASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTIÓN HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRÚRGICOS, CONFORME A tAS NECESIDADES DE tA SUBRED INTEGRAI]A DE SERVICI0S DE SALUDCENTRO ORIENTE E S,E

Relación de actividades para el periodo: Desd e: Hasta:

: , DEScRipcm
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:. 1,
ti, lecibió y entregó turno de acuerdo a los protocolos de la entidad.

controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la per¡bdicidad requerid¿
según orden médica y de ra Enfermera, informando ar medico y enfermera ras alteraciones
encontradas y reg¡stránS¡os en la h¡storia clínica dig¡tal.

lontroló los signos vitales de cada uno de los pacienies asiqnados con la oeriodicidad reouerid¿
;egún orden méd¡ca y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las alteraciones
lncontradas y regisirándo¡as en la historia clín¡ca digital.

J
crientar y preparar a los paci?etes para exámenes diagnóstico de acuerdo con los protocolos de
TaneJo y lecnologia requerida según normas establecidas para cada procedimrento

orientó y preparó a los pac¡entes para exámenes d¡agnóstico de acuerdo con los protocolos d€
manejo y tecnologia requerida. según normas establecidas para cada procedimiento

4
Real¡zar aclividades propias der cuidado de enfermeria previni€ndo acciones inseguras en la
lrcslac,ón de seruicios de sa,uo.

Realizó act¡vidades propias del cuidado de enfermería previn¡endo acciones inseguras en l¿

prestación de servicios de salud.

5
\otificar inmediatarnente las acciones inseguras ocurridos ¿ sus paciefltes al médico de turno, iefe
nmediato y en el aplicativo dispuesio para ello

Notiflcó inmedi¿tamente las acc¡ones inseguras ocurr¡dos a sus pac¡entes a¡ médico de turno, jef(
nmed¡ato y en el aplicat¡vo d¡spuesto para ello.

lnformar a la enfermera jefe del seruioo y médico trátanle, sobre los cambios del estado clinico de los
pacienles en forma oportuna y adecuada.

nformó a la enfermera jefe del seru¡cio y médico tratante, sobre los carnbios del estado clínico d€
os pacientes en forma opoñuna y adecuada.

7
Revisar la Historia cl¡nica de los pacientes as¡gnados conociendo su evolución diaria, tratam¡ento, par¿
realizar el plan de cu¡dado de enfermerÍa ¡ntegral del paciente.

Rev¡só la Histor¡a clinica de ¡os pac¡entes asignados conociendo su evolución diaria. tralamiento
para realizar el plan de cuidado de enfermeria lntegral del paciente.

\4antener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno. N4antuvo iimpio y ordenado la unidad de los pacienles asignados durante el turno.

I Realizar registros clinicos en forma opoñuna, d¡ljgenc¡ando todas las casillas correctamente y dando
rumplimiento a la resoiución 1995/1999.

Realizó registros clínicos en forma opoduna, d¡ligenciando todas las casillas correctamente y
dando cumpiimiento a la resolución 1995/1999.

10
lumplir las normas institucionaies de bioseguridad, v¡gilancia epidemiológ¡ca, gestión ámbiental, salud
)cupacional y demás poliiicas lnstitucionales.

Cumplió las normas institucionales de Bioseguridad, V¡gilancia Epidem¡otógica, Gestión
Ambiental, Salud Ocupacional y demás polit¡cas Institucionales

i:l' ,, ,l'i. ,í:r' : : '; .:

I

l

I

VALOR ADICIÓN FECHA DE
tNtcto

VALOR ú::

$ 1 0.694.376



&b

Responder por los ¡nventarios, conseruación y uso adecuado de los equipos, elernentos e insumos, a
igual que el cuidado de la infraestructura del seruicio y/o área donde se encuentre desarrollando las
actividades

Respondió por los inventar¡os, conseruación y uso adecuado de los equipos, elementos e
nsumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del seruicio y/o área donde se encuentre
Jesarrollando las activ¡dades.

Mantener organizadas las Historias Clinicas de conform¡dad con el manual de H¡storias clínicas
vigentes para la entidad.

Vantuvo organizadas las Historias Clínicas de conform¡dad con el manual de H¡storias ciínicat
/igenles para la entidad.

14

ts

20

24

25

Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demás normas deflnidas por l¿

entidád, de conformidad con el objeto del contrato.
qplicó, acató y cumplió con los procesos, proced¡mientos, guias y dernás normas deflnidas por l¿

:ntidad, de conformidad con el objeto del contrato.

Contar con la disposic¡ón de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad lontó con la disposición de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad

Realizar la desinfección oportuna de las camas libres y realizar los traslados necesarios para podet
asignar las camas a los pacientes que lo requjeran.

lealizó la desinfección oportuna de las camas libres y realizó los traslados necesarlos para pode
¡signar ias camas a los pacientes que 10 requirieron.

lealizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fln d€
3gilizar el tratamiento.

iealizó la toma oportuna de las muestras de laboratorio de los pacientes que lo requirieron, cor
)l fln de agilizar el tratamiento.

qs¡stir en la al¡mentación a Ios pacientes as¡gnados conseruando las precauciones establecidas segúr
:l caso.

Asist¡ó en Ia alimentac¡ón a los pacientes asignados conseruando las precauciones esiablecida!
según ei caso.

leal¡zar el control de liquidos admin¡strados y el¡minados registrando en forma oportuna y adecuadE
os resultados.

Realizó el conirol de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna
adecuada los resultados.

,ortar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentación personal Portó el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta lss normas de presentación personal.

Jfrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atenc¡ón humanizada
:onseruando el respeto por la dignidad humana.

Ofreció un trato con calidez y calidad al paciente y la fam¡lia. dando una atención humanizada
:onseruando el respeto por la d¡gnidád humana.

mpartir educación al paciente y a la fam¡iia sobre los cu¡dados específlcos a tener en casa de acuerdo
l la situación clínica del paciente.

lmpartió educación al paciente y a la familia sobre los cuidados especiflcos a tener en casa d€
acuerdo a la situación clinica del paciente.

Mantener la reserua de la ¡nformación clinica y personal de los pac¡entes. Vantuvo la reserua de la información clinica y personal de los pácientes

cumplir la programación de turnos de seruicios. realizar e¡ cambio de tumo cump¡iendo con lar
directrices establecidas por la institución, en los casos de novedades ¡nformar con antic¡pación para l¿
toma de medidas prevenlivas.

3umplió la programación de turnos de seru¡cios, realizó el cambio de turno cumpliendo con las
lirectrices establec¡das por la insiitución: en los casos de novedades informó con anticioaciór
)ara la loma de medidas prevent,vas.

Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecución de las aclividades contractuales. )ortó el carnet institucional de l¿ SUBRED durante la ejecución de las aclividades conlractuales

Acreditar el cumpl¡miento del pago de los apones al sistema de seguridad social y paraflscal durante l¿
vigencia dél contrato, requ¡sito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la plan¡ll¿
de oago del personal vinculado para la ejecución del contrato los aportes al sistema integral d€
seguridad socia¡ en salud deberán comprender salud, pensión y ARL.

qcreditó el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de segurjdad sociaj y parafsca
lurante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor
anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecución del contrato tos apor.tes a
;¡stema integral de seguridad social en salud deberán comprender salud, pens¡ón y ARL.

Obseruac¡ones:

t
Se anexa certiflcación de pago a Salud. pensión y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la cert¡ficación bancaria con la primera cuenta de
cobro

1 .015.450.893 de BOGOIA

. .. , rvrstoiBuENosupERv¡soR,DEcoñimñ
' i NoMBRE:.. I , I sANDRA pATRtCtA LEON CACERES

.CAPGO: I LIDER PROCESO ENFERMER¡A.. I -'--'" ',*-'"; '','', ::{:.fifr\üI pr{?L$.qt#r5ary"._S
I I "ü

l

l

r{

16

22


