compensar | miplanilla.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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TIPO PRESENTACION SALUD ' : NUMERD TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE CODIGO
TIPO NUMERO NOMEBRE O RAZON SOCIAL SUCURSAL / DEPENDENCIA COOIGO - i B imacs B RADICACION PUBLICA ™ PEQUERQO B CODIGO ARL OPERADOR
u ¢ S D MES ARO MES ANO 2 - T n
or; 10324 30728- DIANA MARCELA SANCHEZ GONZALEZ Frrrill 2020 [ 12 | za20 = Bt oAb 147 a3
MIXTA | INDEPENDIENTE ~
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
DIRECCION CIUDADMUNICIPIO CODIGO DEFARTAMENTO COOIGo VALOR NOMINA ;
TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO ECOMCNCA ERPL EADOS No. AUTORIZACION
Carrera & 2 egte #3891 BOGOTA. D.C. 11001 BOGOTA D C. I 11 8212661 I deanalzmance0602 @ hotm sl com I 7480 a I 1 I I 202101708 | Iﬁﬁdi'.‘nE-EEE
L -

TOTAL AFORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

Ccoo COTIZACION UPC INRCARACIDADES LIC. MATERNIDAD

HETOD INTERESES INTERESES SUBTOTAL SUBTOTAL UPC No. RADIC SALDO A FAYOR COTIZ] SALDD A FAVOR UPC

a9
NIT EPS L= TOTAL APAGAR  |No. AFIL
EPS oBLGATOR | ADiciONAL | meauTOR VALOR Ne ALT m COTIZAC 52 | moRAOBL | WMORAUPC COTIZACION ADIC. SALDO A FAVOR OBLIG ADICIONAL .

=
=
[=]

EPS008 Be0DEES4:2-T 138,200 a 0 Lt 1599200 128, 200 a a a 158200 1

TOTAL APORTES DEL FERIODD A PENSIONES POR ADMINIS TRADORA TOTAL APORTES DEL FPERIODD A CAJAS POR ADMINISTRALDORA

TOTAL APORTES DEL PERIODD A ICEF Y SEMA

COME COTIZ wOL COTIEZ WOL FOWDO S0OUL |9 INTERESES

| cc L APOR A .
HIT AFF OBLIGAT AFILADO APORTANT = ) HIT CCF VALOR APORTE . MORA TOTAL A PAGAR Ho. AFIL

DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

230301 BOO224808. 8 203800 a a aja a 0 03800 1

NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS
PENSIONES

SALUD
|RIESGOS LABORALES 1
[cAJAS DE COMPENSACION

1 aja a a a
1

i}
OTRAS i}
TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES 3
COD ARL MNIT ARL COTZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ RIESG LOTIZACION TOTAL A PAGAR POR TIPO u_';':_u-:: 25 ¥ VALOR TOTAL
GE, I
sessozsosz | suw| ] o] 0] ADMINISTRADORA
MAS INTERES MORA | SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO FONDO PENSIOMNES 203.800 203 800
% v SALDO A FAVOR TOTAL A PAGAR
MORA com ComZ A FAVOR SOLIDARIDAD SALUD 159 200 154 200
RIESGOS LABORALES 31.100 31.10a
CCF a a
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODD A ESAP SENA a a
AR 3 a a
VALOR ENRS INT MORA FONDO TOTAL A PAGAR ey INT MORA FONDO| TOTAL A PAGAR ICBF
MORA MORA :
ESAP a
MIMISTERIO DE EDUCACION a i
GRAN TOTAL 394.100 384.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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LIQWDACION DETALLADA DE APORTES

. |51
NUMERD APELLIDDS ¥ NOMEBERES . 3 IBC CAJAS

1032430728

compensar | miplanilla.com

DATODS DEL AFILIADCD NOYEDADES VALOR IBC

AU ETG
EXFFIFAMTE
T AL
L L RTY R
ERTES O

COTZ
FENSION

SANCHEZ GONZALEZ DIAMNA MARCELA EPS008 1.273.267 1.273. 267 0 1.273.267 a 203.800

LIQUIDACION DE APORTES

COTIZ SALUD JUPC ADICIONAL

FONDD
SOLIDAR
FENSION

a

APORTE
VOLUNT
FENSION

a

158 200

a
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ED INTECRAESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIE!

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRC
No. CONTRATO - OPS: fs 6712 zn% C.D.P. No.: ﬂ

c. |1.032.430.728 d
Nombre del Contratista: DIANA MARCELA SANCHEZ GONZALEZ <
", " Mml: s 3.017.373
Fecha Inicio: [2020-1101 | Fecha Terminacion incial: i

FECHA DE FECHA DE
INICIO | TERMINACION

6565284 [3840 [2020-01-12 |2021-01-31 _

VALORTOTAL PAGOS
DEL SALDO DEL CONTRATO
3 REALIZADOS ~
CONTRATO
— e |

3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO |

: EN ' LOS
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE AﬂIVlDAgESLiSéi%%Cé;LNiSRE}N
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
ORIENTE ES.E :

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |2021-01-01 I Hasta:|2021-01-3] |

: . L o AT A " DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS T DTS DS RROTTADOS EN §

' P MENTO ST R Rt e T PRODUTO O EVIDENCIA
(Las estipuladas en s qunuta )

VALOR
INICIAL DEL

Resumen de

CONTRATO
S 2.864.851

contrato

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de

los equipos, el nivel de existencias de insumos, ¢l inventario del servicio y del carro

1 |ldentificar las infecciones asociadas a la atencion en salud de paro, los traslados, II!ETBSGS. relaciones fmmha‘-pacmnt; Y demas ﬂf:llﬂmﬂﬂdﬂs.

con el fin de proporcionar al tumo entrante la informacion necesana para la
continuidad del plan.

; s
recibo y entrega de turno en servicio de

- - — -
[nvestigar el tipo de infeccion, agente etiologico, factores de nesgo para | | |
) iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas eprdemiologicas De acuerdo con la patologia, la ﬂ'“':ﬂ;}eﬂ )’ las ordenes medicas para definir lo que s realiza actualizacion del drive’en tri
para direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las s¢ debe ejecutar. g
accrones

Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata no se asignan actividades puesto que en
el servicio de tnage no se cuenta con

auxilares

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben
desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cada paciente.

J |v obligatona de infecciones intrahospitalanas en caso de confirmacion y
¢cjecucion de las intervenciones requendas.

p Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y

. - la recuperacion del paciente.
nacional respecto a [AAS CRVEE B2 pac
L - —_—— - — —
s | . | nes medicas, la evolucion y los rtes dia 1ICOS
5 |Analizar la informacion del comportamiento de [AAS junto con Ten;rl - r:::cnta ias : rd:; s ta& . in::: r;: e m: 2 ll:m
Infectologia o las especialidades involucradas en el mane)o de los casos. valorar la evolucion del pacien I:);‘ garannzar_ grali mane)
informacion.
6 Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias.dc ‘ LT
procedimientos y normas de bioseguridad Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
1 |Partici : ~ =5 : 0 : _ : N
par en los procesos capacitacion para el personal de la institucion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. requicra.
8 Asistir s las reuniones mensuales ordinarias y extraordinanas cuando sea - S - - p= | firmar listas de asistencia en caso que se
necesano Asistir a las reunmiones mensuales ordinarias y extraordinanas cuando sea necesario. requiera.
‘1-!_1 -

|

|
1#;
rt

Escaneado con CamScanner



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBROD

el envio oportuno de los informes solicitados
ik . e il Para ¢l desarrollo y formacion del recurso humano ea salod

de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.

en los analisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo
y observar la implementacion de las acciones de mejora Rulmlmp&dmmmmﬂya:ﬁcmve&wdmw#h
as para los diferentes servicios. mismos.

icipar en la elaboracion y actualizacién de los manuales de 9
imientos y protocolos asistenciales ﬁ area. '

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

Mantener la reserva de la mformacién, Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes. ntrega de tumo v recibo del mismo
| 15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el | Velar por el segu:imicmu de las normas de I:ma:glrlthtl, salud oaqmml. gestion

cumplimiento de sus obligaciones. ____ ambiental y calidad.
| 16 Asistu' al Cmte Institucional y tecruco Distnital de infecciones
RS : i,
Observaciones: "'( “ ‘! /Q'g)

\ ,.--
* -~ i , P— .
, irma del Contratista 1

'S¢ anexa cerilicacion de pago a salud, pension y ARL. ——
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien la certificacion bancana con la G : 1.032.430.723 de . BOGOTA
l"‘m"“"‘mh’” S——— =

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

TTS

Escaneado con CamScanner




