Cuenta de cobro 00 7 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A: MIRNA RIVAS CABRERA

C.C.: 35.601.736

LA SUMA DE: UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS
CUARENTA PESOS ($ 1.817.640)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No.
PS 2092 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,

e “Kvas Cabrag.

C.C.
Teléfono 313 364 7% 27 |
Direccion: Ca ))c yb A5uy H 3Q- e5te 72D

No Cuenta de ahorros No. OYG-4sq 75egy Banco de Bncolom big.

Fecha: 31 de agosto de 2021

Escaneado con Can



Secretaria de Salud CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E y
bred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO ‘ggf&”;o ‘;:-ns-oa
Centro Oriente E FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO :

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

3 PLEJIDAD ASISTENCIAL
No. CONTRATO - OPS: l’i 2092 CDP. Nos i Proceso al que pertenece: ALTA COMPLI
i Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD LA VICTORIA

HL-LL

d 1.817.64
Valor Mensunl: Valor a cobrar: $ 181 0

il

Fecha Inicio: 2021-02-05 Fecha Terminacion incial:

MES DE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR cop | FECHA DE FECHA DE N ntanE [T os T SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SU ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
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- 3 TONO | SI8ie0 | $281.200 R
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| 12 ;
VAL N/ v
I (2 i VALORTOTAL | |Pacosreatizabos| | SALDO DEL CONTRATO
contrato
$3.828120 S 14.651.280 § 13.384.440 $ 1.266.840

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 PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde:  |2021-08-01 Hasta: | 2021-08-31

1 DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ~CTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA RODUTO 0 EVIDENCIA
(Las ctipaladas ca la miuts) OBLIGACION Y
Cumplir con la organizacién, limpieza y desinfeccion del area, asi como de los Cumplid con la izacién, limpicza y desi ion del arca, asi como de los clementos FORMATO DE REGISTRO (CODIGO M-
1 | Clementos necesarios para la ejecucién de las actividades. necesarios para la cjecucion de las actividades. TV-FT052 VERSION 1)
.. s : N . 2 FORMATO DISTRIBUCION DE!
2 Cumplir con la normatividad vigente en cuanto al desempefio y permanencia en Cumgho con la normatividad vigente en cuanto al desempeiio y permanencia cn ¢l area def FORMULAS LACTEAS { CODIGO MI-DT-
el 4rea de trabajo asignada. trabajo asignada. FT-311)
inocuidad en la i jon, preparacién de las formulas lacteas y Garantiz i dad en la lacion, prep 5n de las formulas lacteas y enterales de LISTA DE CHEQUEO. (CODIGO MI-TV-
3 |enterales de acuerdo a su i ipcién dietaria y i acuerdo a su dosificacion, p ipcion dictaria y distribucion, conservando  calidad
- obiolbal iansd AT S FT015 VERSION 01).
calidad y microbiolégica y nutricional.
4 Asegu—ar |a comecta conservacién y adlf\inistraclbn de leche matema a los|Ascgurd I“, correcta conservacion y administracion de leche materna a los servicios de REGISTRO LIBRO RADICADOR
servicios de Neonatologfa. Nconatologia.
FORMATOS DE CONTROL DE
5 gt los procesos en el area. Registro ad; d los procesos realizados en el drea. TEMPERATURA Y HUMEDAD (CODIGO
MI-VT-FT090 VERSION 02) FORMATO
5 3 . 3 4 T s CAPACITACION (ACTA DE REUNION)
e N 1
6 |Apoyar el cumplimiento al Cédigo Internacional de Lactancia Materna. Apoyo ¢l cump al Codigo de Lactancia Materna 6 DE MAYO 2020,
g Cumplir con la da limpieza, y il del material| Cumplid con la adecuada limpicza, desi ion y ilizacion del material io para la ll:_gRC);L:;I(()) EN(‘:‘E%)?(?O\ :ﬁ%?on,o]ﬁl‘;
io para la p! iony istracién de formulas lacteas y enterales. | preparacion y administracion de formulas licteas y enterales. VERSION 01). % STERILIZACI (;N, b
8 |Asistir a las reuni y itaci por la Supervi Asistio a las i y capacitaci pi das por la Supervision ACTA DE REUNION MAYO 2020.
s Informar a la Supervision acerca de cualquier novedad en cuanto a equipos,|Informd a la Supervisora acerca de cualquicr novedad en cuanto a equipos, materiales o ILNFOSMACION VERBAL Y/0 REGISTRO
materiales o insumos en el drea de trabajo. insumos en el drea de trabajo. TIUBISVORADlCADOR DE ENTREGA DE
NO.
Ejercer las actividades proplas de su oficlo de conformidad con las normas ylo| Ejercié las actividades propias de su oficio de conformidad con las normas y/o reglamentos de
10 |reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades acuerdo al objeto contractual y las necesidades FORMATOS YA DESCRITOS
del servicio del servicio
Cumplir con la prog de agenda o en el de sus|Cumplio con la ion de agenda o en cl d llo de sus dad:
n ividades, ¢ en el formato de idad de personal que Contenidas en el formato de necesidad de personal que FORMATS CRONOGRAMA =
hace parte integral del presente contrato hace parte integral del presente contrato ACTIVIDADES
Observaciones:

SE PAGAN 198 HORAS EN AGOSTO 2021

Se anexa certficacion de pago o Salud, pension y ARL .
En caso do terier contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancarin con ly primens cuenta de cobro s Claed - Suikely>Choen

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: XENIA ASTRID LOZANO RODRIGUEZ

CARGO: f REFERENTE NUTRIGION )
s Tl Jiid Goflid -
7 7 T
/

Escaneado con Can



P )

ensal miplanilia,com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a): MIRNA RIVAS CABRERA

No. Identificacion: CC35601736

Direccion: CALLE 41 BIS SUR N 2-45 ESTE
Telefono: 3632791

Cf)rreo: mirnarivascabrera@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8352223711

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante MIRNA RIVAS CABRERA Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC35601736 Periodo de Cotizaci6n Salud julio de 2021
Namero de planilla 8352223711 periodo de Cotizacion Pensién |julio de 2021
Fecha pago 2021-08-03 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 1000000063 Total Pagado 281200
Banco 1001 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 22200 1
25-14 Administradora Colombiana de/Pensiones - Colpensiones 145400 1
EPS017. Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 35601736
APELLIDOS Y NOMBRES: MIRNA RIVAS CABRERA
cod, £Ps | cod. aFP |1BC SALUD| pes, BC | 1gc casas|COTZACION |ya o upe COTZACION | 5oy ioariDaD Y COTIZACION | APORTE
: % PENSION | RIESGOS SALUD PENSION , RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS017 25-14 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Escaneado con Car



