l5

Cuenta de cobro 00 7 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: ANGIE PAOLA QUINTERO CADENA

C.C.: 1.033.741.206

LA SUMA DE: UN MILLON NOVECIENTOS OCHENTA Y DOS MIL
OCHOCIENTOS OCHENTA PESOS ($ 1.982.880)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No.
PS 2184 2021 correspondiente al mes de Agosto de 2021.

OBJETO:
PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
(DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

nsle ’P(;O\/-I &\@%TOC -

C.C. 10333 VoG

Teléfono ol ?.2@:59@@ _

Direccion: ¢ ([ ({79 w125 2l

No Cuenta de ahorr%sto.gc_gquuL@(_zq Banco de 'QC{OCOC\”Ib/<-

Fecha: 31 de agosto de 2021
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 2184

Praceso al que perlencee: ALTA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
X C.D.P. No.: 301

(o CONTRATO - OFS: o,

!

2021

Unidad a la que pertencee:

UNIDAD INSTITUTO MATERNO INFANTIL

. UINTERO CADENA
e Gt lANGIE PAOLAQ

|

Cc.C 33.741.206 ‘ de: lBagola

Fecha Terminacion incial:

" 2021-03-31 ‘Valor Mensual: $ 1.982.880 Valor a cobrar:
Fecha Inicto:

$1.982.880 |
1ES DE VALOR PAGO
VALOR | cpp | FECHADE | FECHADE N | coetape | VALORA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
1487 160 822 20210101 20210130 1 FEBRERO $ 1542240 $ 281200 1034826020
52717280 1219 | 20210501 202106-15 2 MARZO $1.707.4%0 5 281.200 1035794629
268700 77 [ 10616 | 20210815 3 ABRIL 31652400 3281200 1036465721
$1386.180 [ 23 | 202108706 | 202109-15 | 4 MAYO $ 1817640 $ 281.200 1037221498
| | | | B JUNIO $ 1.652.400 $281.200 1037648992,
| | | | 3 JULIO S 1,982 RRO § 281,200 1038389337
| | | | 7 AGOSTO $ 1,982 880 $ 281,200 1038938513
| [ | | 8
| [ | | 9
| | | | 10
| [ | | I
VALOR INICIAL VALOR TOTAL 3
eeumende | DEL CONTRATO SET: CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrito
S 3.525.120 S 13.384.440 $12.337.920 $1.046.520

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROF

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

Relacion de actividades para el perioda:

SION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED

f—ﬁ———}

Desde:  [2021-08-01 ]Iu\ln:'ZUllmJl
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Cumplir con |a organizacién, limpieza y desinfeccion del drea, asi como de los
elementos necesarios para la ejecucion de las actividades.

=

Cumplio con la organizacion, limpicza y desinfeccion del drca, asi como de los clementos
necesarios para la ejecucion de las actividades

FORMATO DE REGISTRO (CODIGO MI-
TV-FT052 VERSION 1)

el area de trabajo asignada.

-

\Cumpliv con la normatividad vigente en cuanto al desempefio y permanencia en|Cumplio con la normatividad vigente en cuanto al desempeiio y permancncia cn el drca de

FORMATO DISTRIBUCION DE

trabajo asignada

FORMULAS LACTEAS ('CODIGO MI-DT-
FT-311)

p dietaria y

Garantizar inocuidad en la manipulacion, preparacion de las férmulas lacteas y|Garantizd inocuidad en la manipulacion, preparacion de las formulas licteas y cnterales de
enterales de acuerdo a su dosificacién, i
conservando calidad mictobiolégica y nutricional.

acuerdo a su dosificacion, prescripcion diclaria y  distribucién, conscrvando calidad
microbiolégica y nutricional.

LISTA DE CHEQUEO. (CODIGO MI-TV-
FT015 VERSION 01). *

R

\Asegurar la correcta conservacion y administracion de leche materna a los

Ascgwio la correcta conscrvacion y administracidn de leche materna a los scrvicios de
servicios de Neonatologia,

Neonatologia REGISTRO LIBRO RADICADOR
FORMATOS DE CONTROL DE
S |Registrar adecuadamente los procesos realizados en el rea. Registro adecundamente los procesos realizados en cl drea. TEMPERATURA Y HUMEDAD (CODIGO
MI-VT-FT090 VERSION 02) FORMATO
6 |Apoyar el cumplimiento al Cédigo Internacional de Lactancia Materna.

Apoyo el cumplimicnto al Codigo Internacional de Lactancia Materna,

CAPACITACION (ACTA DE REUNION)
6 DE MAYO 2020.

2

Cumplir con fa adecuada limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material| Cumplid con la adccuada limpicza, desinfeccion y esterilizacién del material necesario para la
necesario para la preparacion y administracién de férmulas lacteas y enterales. preparacion y administracion de formulas licteas y enterales,
Asi

FORMATO ENTREGA Y RECIBO DEL
LACTARIO (CODIGO  MI-DT-FT-319
VERSION 01). ESTERILIZACION.

3]

istir a las reuniones y capacitaciones programadas por la Supervisién. Asislio a las reunioncs y capacitacioncs programadas por la Supervision,

ACTA DE REUNION MAYO 2020.

]

Informar a la Supervision acerca de cualquier novedad en cuanto a equipos,|Informa a la Supervisora acerc
materiales o insumos en el 4rea de trabajo.

a de cualquicr novedad en cuanto a cquipos, materiales o
insumos en cl drea de trabajo.

INFORMACION VERBAL Y/O REGISTRO

LIBRO RADICADOR DE ENTREGA DE
TURNO.

15 El‘:'cer las actividades propias de su oficlo de conformidad con las normas y/o|Ejercio las actividades propias de su oficio de conformidad con las normas y/o reglamentos de|

lde: :;n’si:\i:s de acuerdo al objeto contractual y las necesidades acuerdo al objelo contractual y las necesidades FORMATOS YA DESCRITOS.

del servicio
Cumplir con la programacién de agenda o cronograma en el desarrollo de sus|Cumplio i0 i
my plio con la programacién de agenda o cronograma cn ¢l de 1l ] tividades.
1 acuvmades: Contenidas en el formato de necesidad de personal que Contenidas en ¢l formato de ncccsid:d de pcrsol\nll ::::: o e dearello e s actidades TORMATO ERONOGRAMA pE
hace parte integral del presente contrato hace parte integral del prescnte contrato ACTIVEDADES
Observaciones:
SE PAGAN 216 HORAS EN AGOSTO 2021.
*
MmSle Pnade oo C .
— Firma del Contratista
sz anexa certificacion de pago a Sulud, pension Y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexor tambien la centificacion bancana con la primera cuenta de cobiro cc 1033.741.206 e Bogoth
| Cm
1
\ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
\ NOMBRE: \ XENIA ASTRID LOZANO RODRIGUEZ
CARGO: \ / - R%FF_RF/NTE NUTRJEION N
\ b
T T = Y
\ FIRMA \ A{LZCKL u[i/Z( C’/ V#LZ,LLLU é
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 PAGOSIMPLE | REFORTE NOVIDUAL B

" Fecha creacion reporte 2021-08-09, 09:37:38 AM Tipo Planilla | Namero Planilla 1038938513 Referencia Pago(PIN) 8305385559
Periodo Cotizacién 202107 Periodo Servicio 202107
Cliente:
PAGADA 2021-08-09 T e ——
I. DATOS DEL APORTANTE s
[Razén Social | ANGIE PAOLA QUINTERO CADENA
[Documento |cc 1033741206 Direccién CELAZG AT
[Tipo de Empresa | INDEPENDIENTE - Teléfono 3017283080 )
[ Tipo Persona [ NATURAL Forma Presentacion |UNICO [ Total Afiliados 17\
Ciudad |BoGotaD.C. Departamento BOGOTA D.C.
lRepresentante Legal ’ Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
i Cédigo Ciudad - Centro d i
Documento ICC 1033741206 } Apellidos y Nombres [?e;g?tar:‘enato ;;b:‘.: Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
[ Tipo Cotizante fsg foo ] QUINTERO CADENA ANGIE PAOLA 11001000 - 11 BOGOTADLC.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud - Riesgos Caja Parafiscales
RRER e o, o Salario cédi Total | Total | Total Z Tt | e | Tl | e
el i A e e A e R ) [ T s ey g A = = Py =
LJ j I ’ ] j I ' J { ’ l , J ’olan'm];[o' ' l $908526 [ 230301 ’ 16% | §908526 |s145400] SO so | Epsor? 125% | $908.526 $ 113.600 50 14-11 3 2435% | $o08525 522200 NNCS | 0% $0 3 b P "J;
IV.TOTALES
[ Total Aportes Pensién ] Total Aportes FSP I Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN -
L PORVENIR J FSP SOLIDARIDAD ! FSP SUBSISTENCIA | FAMISANAR EPS ARL SURA NINGUNA CCF SENA ICBE ESAP MEN
§ 251200
L $ 145.400 I s0 I $0 ’ $ 113.600 $22.200 $o0 $0 so so §0 L e
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