Cuenta de cobro 007 2021 “

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A: LEIDY PAOLA GARZON BENAVIDES

C.C.: 1.013.638.057 ./

LA SUMA DE: UN MILLON SETECIENTOS SESENTA Y DOS MIL QUINIENTOS
SESENTA PESOS ($ 1.762.560) /

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del }ontrato No.
/ PS 2135 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,

\eicy Reda covn Benauda

C.C.101e63807A -

Teléfono 3(AZ 2016

Direccion:

No Cuenta de ahorros No.0o 8480232489 Banco der\)ou\\}\o&\d

Fecha: 31 de agosto de 2021 /

Escaneado con CamScanner
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! VALOR INIOIAL VALOR TOTAL
| W DR COVIRATO HEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO s
|
| Lamagw S 12723 4%0 11676960 $ LMLSI0 \
I
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i OBJETO DEL CONTRATO —
| \

PRINTAK G-EVICK® DF ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES

INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALL D CENTRO ORIENTE E S E

(DF SUPROFESION), CON DISPONIBILIDAD FN C UMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA

VISION TF LA SURRED \

{ 4 |
Relmcim dc actividades para el periode: Desde: | 20210801 J 1|..n.|1<mon-u / |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO w2}
onug:c;lom:s _:Is'r:sl‘)ncu TCTIVIDADES DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA I PRODUTO O EVIDENCIA \
e ORLIGACION
1 Cumpie con la organizacén, kmpieza y desinfeccion del drea, asi como de los|Cumplio con la organizacion, hmpicza y desimfeccion del drea, asi como de los clementos FORMATO DE REGISTRO (CODIGO 'w!\-\
para la e} de las neccsarios para la ejecucion de las acuvidades TV-FT0S2 VERSION 1)
B dad | dese a0y B 14 do FORMATO DISTRIEUCION DE
2 Cumpls con la normatwidad vigente en cuanto al desempefio y permanencia en| Cumplio mn la normauvi vigenle en cuanto a scmpello y permancrcia cn cl arca FORMULAS LACTEAS ( ~ODIGO MI-DT-
& 4rea de trabajo asignada trabajo asignada FT310)
Garantizar mocudad en la manipulacion, preparacion de las formulas lacteas y Garantizd inocuidad cn I:? m.lmpulaclén,'prcpnmcmlt de las fdnu.ulns \actcas y enterales de! LISTA DE CHEQUEO. (CODIGO MI-TV-
3 |entersies de scuerdo a SU dosificacion, prescripcion dietaria y distribucién,|acuerdo @ su dosificacion, prescripcion dictaria vy distnibucion, conservando calidad FTO13 VERSION O1)
conservando caiidad moqobooléglu y nutricional. . microbiolégica y nutricional )
Asegurar la comecta conservacion y administracién de leche matema a los Ascgurd la correcta conservacion y administracién dc leche materna a los servicios de WA
4 | servicios de Neonatologia Neonatologia. )
FORMATOS DE CONTROL DE
5 |Regstar los pr realizados en el &rea Registrd adecuadamentc los procesos realizados cn el drca. TEMPERATURA Y HUM:ZDAD (CODIGO
- MI-VT-FT090 VERSION 62) FORMATO
§ : CAPACITACION (ACTA DE REUNIONY
I 0 Inter 1de | Mat
& | Apoyar el cump al Cédigo Ir de Lactancia Matema. Apoyd ¢l cumplimicnto al Cédigo de 6 DE MAYO 2020.
’ , " e I . " I . FORMATO ENTREGA Y RECIBO DEL
Cumpir con la adecuada limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material| Cumplio con la adecuada limpieza, desinfeccion y esterilizacion del material necesario para la
7 | necesario para la preparacion y administracion de férmulas lacteas y enterales. | preparacion y administracién de formulas licteas y enterales. LACTARIO  (CODIGO  MI-DT-FT319
VERSION 01). ESTERILIZACION.
§ | Asstr a las reuniones y capacitaciones programadas por la Supervision. Asistio a las reuniones y capacitaciones programadas por la Superv ision. ACTA DE REUNION MAYO 2020
# \nformar a la Supervisibn acerca de cualquier novedad en cuanto a equipos,|Informd a la Supervisora acerca de cualquicr novedad cn cuanto a equipos, materiales © ::\l‘;gg‘\;:\\%%\g?gt \ES REGGling
materiales o insumos en el Area de trabajo insumos cn el drca de trabajo TURNO. )
Ejercer las actvidades propias de su oficlo de onformidad con las normas ylo| Ejercio las actividades propias do su oficio de conformidad con las normas y/o reglamentos de
19 |regiamentos de acuerdo al abjeto contractual y las necesidades acuerdo al objcto contractual y las necesidades FORMATOS YA DESCRITOS
. |gel servico del servicio
. |cumgle con la programacion de agenda o cronograma on ol desarrollo de sus|Cumplié con la programacion do agenda o cronograma cun el desarrollo do sus actividades. ey
31 |actwidades. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que Contenidas en el formato de necesidad de personal que FORM:'\TO CRONOGRAMA DE
hace parts integral del presents contiato hace parte intogral del prosento conlrato ACTIVIDADES
Olseryackmes
SE PAGAN 192 HORAS EN ACOSTO 2021,
da Harad
Flrwa du! Contratista
Se wnexa cortificaciin de pago a Badud, permion y Altl. J /
Fin cano de Lener contsali puevo se debes anexar lambién fn certificacion buncarin con lu primera cuentn do colna cc 1.013.638.037 do BOGOTA
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YISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRA
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¢ compensar | miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

NOMEBRE O RAZON SOCIAL

LEIDY PAOLA GARZON BENAVIDES

TIPO PRESENTACION
SUCURSAL / DEPENDENCIA
u c S D
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CIUDADMUNICIMG conIGo DEPARTAMENTO CoDIGo TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO
RR TR A #47 . 30 SUR J BOGOTA DG ﬁ F[.:.Z A BOGOTA D.C _ B —:u&% _ 1234567 _ PAO12562@HOTMAIL.COM
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TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF ¥ SENA
oTz vo ONDO 50 : : oD o D 0 OR o
DO POR P -3 O O o =
8002279406 45.400 0 0 of o 0 0 145.400 1
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| | O DE AD DO ORTAD
I | PENSIONES 1
B [ SALUD 1
e . + ~ RIESGOS LABORALES 1
5 Hm CAJAS DE COMPENSACION 0
M OTRAS 0
OTA 3
COTRZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
3 ] ~—VALOR ____RIESG, COTIZACION I = = e
e — — !II AD RADORA
——— e I PENSIONES 145400 T
- SUBTOTAL APORT |No. RADICAC SALDO| (. o0 4 FAVOR mom_mnw.oge # TOTAL A PAGAR I I S 113,600 113,000
con cotz A FAVOR | | t _ s I o
| | | |ceF % F
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 Eeéa Adaeumanta esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



