SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR ES.E
A\::mm
g~ e mmmmmnemrmnssms l CO-OPS-FTA1 Ve
=
L DATOS DEL INFORME - g
Periodo a Certificar: Desde: O-mar21 Hasta: .~ l 3bmar-21 -
|Nombre ded Contratista: DIANA CAROLINA OSORIO Cidula: S28TASOL
Corso Hectrinke: carolnata S7@hotmail.com Telfoncick _[S1ATS7A0
IMNombre del Supervisor - Planta: Cargo: | Codigo-Grada:
ded - s MARTA YADIRA TORRES RODRIGUEZ Perfil Pmmﬁmmﬂ No. CTO: 2813-2021
tecnico a i - Planta: Cargo: | Codigo-Grado:
w-hwﬁ Perfil | No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO 3
[NO coNTRATO: 002296 _hfo contrato] 2021 | C.D.P. CONTRATO INSCIAL : | R
PERFIL: [AUXILIAR DE ENFERMERIA .~ S
IRECCION A LA QUE PERTENECE: ,Mmumﬂmm
UNIDAD DE SERVICIOS : |merssen
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE [%) CENTRO|
SERVICIOS UMNIDAD VALOR HORA TOTAL DECOSTOS
| DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
|pIRECCION DE URGENCIAS Mostrae
|pireccion pe HosPITALARIOS Mostrar
Juci peoraTrica Mostrar
Juci NEONATAL Mostrar
UCI ADULTOS Ocultar
Juct ADULTOS - Uss MESSSEN MEISSEN J02ME 192 96 S 9.400| $ 2.707.200 100,00%
., . - ﬁ % e O.M%
. s 1= o000
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mastrar
Jconvenio apn Mostrar
|sire [ I I 1 [$ - oo0%
JRURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA ¥ SERVICIO AL CIUDADANO
(ASISTENCIAL) Y RUTA DE LA SALUD Mostrar
|GESTION DEL RIESGO Mosirar
|sALUD PUBLICA PIC Mostrar
|HONORARIOS Miostrar
|ReMUNERACION Mostvar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ z_m}mij DOS MILLONES SETECIENTOS SIETE MIL DOSCIENTOS PESOS
EIECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1f02/2021 CONTRATO INICIAL 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
AP
No. PRORROGA | FECHA INICIO TERMInacion | MO-ADICION | cop i MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
1
2 Febrero $ 2.368.800
3 Marzo 5 2.707.200
4
5
3
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO vumrmummumml PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 7.614.000 $ 7.614.000 $ 5.076.000 $ -~ 2.538.000
BMMMHEMAWWMELWMM
mmmammmu
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta ) oA BckN PRODUCTO O EVIDENCIA
-mnﬁmmntmmummmmummmmmu | HETO CONTRA COORDINACICH AVISOR
I.MWBEDMES.EDEM\!W&MWO&SWDEWMWL mj‘?&i‘_ mnﬂmgmm mum:;":lw“ AUDITORIAS
C » DE wummvummm
REALIZAR ACTIVIDADES DE INFORMACION, EDUCACION, COMUINICACION ENCAMINADAS A PROVICGVER 7 " i .
zmmummmvtzmuumamm, Y IEMALE ACENCK bE mose x HISTORIA CLINICA,
COMUNITARIA. [SEGURIDAD DEL PACIENTE.

Pigide2




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E

AL CALDUA MATOR
B BOGOTA DC

INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

CO-OPS-FT-11VE

IMU wmmum&mﬂuummmu#ﬁmmm
(CUIDADOS DE SHAULTANEA O DESPUES DE SU REALIZACION, CON
INTEGRIDAD , SECUENCIALIDAD, RACIONALIDAD CIENTIFICA (LOGICA,CLARA Y COMPLETAJY DEMAS CRITERIOS
3| QUE DEFINA EL MINISTERID DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL O ENTES COMPETENTES QUE REGULAN LA
MATERLA {RESDLUCION 1995/1999, WMHWGJEMWDWNENRMD{
FORMA OPORTUNA A LA ENFERMERA ¥/O MEDICO DEL SERVICIO LOS CAMBIOS EN EL ESTADO O EVOLUCION

LAS ACTT

RE ALOS

DE MANERA DPORTUNA Y

HISTORIA CUNICA -AUDITORIAS

DEL PACIENTE

APOYAR LA ELABORACION ACTUALIZACION DE FORMATOS, PROTOCOLOS, GUIAS, PROCEDIMIENTOS DE
ENFERMERIA Y ADHERIRSE A LOS MISMOS, INCLUYENDO EL DILIGENCIAMIENTO DEL CONCENTIMIENTD
INFORMADO EN LOS CASDS PERTINENTES , LAS NORMAS ALES DE BIOSEGURIDAD

-

PRACTICA

PARTICIPAR EN LA CAPACITACIO DE PROTOCOLOS GUIS ¥ DE MAS Y PONERLOS EN

FORMATOS-GUIAS-PROTOCOLOS -PROCEDIMEINTOS

'APOYAR EL PROCESO DE ALTA TEMPRANA, FORTALECIENDO CONOCIMIENTOS DEL PACIENTE ¥ LA FAMILIA EN
uwxmmmmmvmwmwmumma

| TRATAMIENTO Y RECOMENDACIONES MEDICAS DEIANDO REGISTRO ESCRITO EN LA HISTORIA CLINICA Y/O
DOCUMENTOS DESTINADOS POR LA INSTITUCION.

T3

| CONTRIBUIR ACTIVAMENTE EN £1L PROCESO DE ATENCION SEGURA PARA ASEGUR LA
RECUPERACION DE LOS USUARIOS DURANTE LA HOSPITALIZACION

HISTORIA CLINCIA

8 (OTRAS ACTIVIDADES PROPIAS DEL PERFIL QUE FORTALEZCAN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES
MISIONALES

LAS ESTABLECIDAS POR LA INSTITUCION

INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

& FECHA DE PAGD NUMERO DE PLANILLA
ﬂ ARG, | s T DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 2.368.800
2021 2 2021} 03 | 08 e i
'VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES AMTERIOR EN LETRAS DOS MILLOMES TRESCIENTOS SESENTA ¥ OCHO MIL OCHOOENTOS PESOS
VALOR APORTADO
rem CIAL EREYD B SE AR MBSO DS mdmuhslrms::m:is]mnbemma
Fumm:no [ o COLPENSIONES z 15 g 173.300
SALUD SURAMERICANA 1 L3 135.400
[are g SURA 5 947520 ; s 26.400
[cAIA DE compensacion T wno 253.100 | 5 335,100 |
INFORMACION MEDIO DE PAGO s
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. [reocunial avomsos | NRO CUENTA]"0550004800319750 ~73 |

o Calina Osorio

{ DIANA CARDLINA OSORIO
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA
52874501

CC. NO. CONTRATISTA

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICD A LA SUPERVISION

2001-02-12

\?‘—ﬂa/f%

MARTAYADIRA TORRES

MOMBRE DEL

PROFESIONAL GESTION

EZ

TIVO EN SALUD

PégZdel



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52874501 || NUMERO PLANILLA: 7780124430  TIPO DE PLANILLA: L INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DIANA CAROLINA OSORIO || pER|ODO COTIZACION OTROS MES febrero ANO 2021  PERIODO COTIZACION SALUD: MES febrero ANO 2021
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA. 0
DIRECCION: CRA19C6565 TELEFONO: 7314005 || EECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/08  NUMERO AUTORIZACION: 915227906
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $173.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $173.300 $0 $173.300
SUBTOTALES: $173.300 $0 $173.300
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
CcODIGO NOMBRE COTIZANTES| ~ NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 135.400 $0 $0 $0 $ 135.400 $0 $0 $ 135.400
SUBTOTALES: $ 135.400 $0 $0 $ 135.400
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. COTIZAPIES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 26.400 $ 26.400 $0 $0 $26.400
SUBTOTALES: $ 26.400 $0 $0 $26.400
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olof < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % g E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP ORTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
o A . Z/ohk Wi o|<|oj<|o] o | 0 < |>] 0o . VOLUNTARIOS .
N" " cion |NOMBRES comizanTECOTIZANTE| BASICO [SALARID B Z|22 | Z | RERE8 212 /3|82 3| £ 12 2% aomin |S iBc  (coTizacion TARIFA | JOTAL 1 apmiN |5 1BC  |coTizacion|vrupc| TOTAL 1 apuin |5 1BC pe | TOTAL o IBC ADMIN | JOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
S @ APORTE @ APORTE 2 APORTE| APORTEAPORTE/APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 cC DSORIO INDEPENDIE $947.520 NO 01-30 25-14 30 $ $173.300 $0 $0 $0 $0  Normal $173.300CIA 30 $§ $135400  $0 $135.40014-11- 30 $ 52874501 | $ 26.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0
52874501 | L INA CONTRATO COLPENSI| | 1.082.880 SURAMERI | 1.082.880 ARL SURA| | 1.082.880
PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
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