Cuenta de cobro 009 - 2021

SALUD
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

E.
O ORIENTE E.S.
CENTRr:Iit. 900.959.051-7

DEBE A:

L
LINA MAURIN GONZALEZ CARBAJA
C.C. 1.023.905.202 de Ciudad BOGOTA

LA SUMA DE:

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISIETE MIL SEISCIENTOS CUARENTA
PESOS M/CTE ($ 1.817.640,00)

Por concepto de:

e Honorarios Prestacion

! de servicios Técnicos en cumplimiento del contrato
No PS 2161 2021 corr

espondiente al mes de OCTUBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A S
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBI
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

U PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
LIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

LUNA MAURIN GONZALEZ CARBAJAL

C.C. 1.023.905.202

Teléfono 3014335865 Direccion: CARRERA 1 C No. 41B-20 SUR
No Cuenta 6000930955 AHORROS DAVIVIENDA

Fecha: 31 DE OCTUBRE 2021

Escaneado con CamScanner
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO
2 ORIEN
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y m.\m’l‘oﬂ ESE
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

]

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 01

FECIA: 1020-08.04
- — 1. DATOS GENERALES DELCONTRATO
PS 2161 Procesa al que pertenece:
Xa CONTRATO - OPS: C.D.P. Na: 4 G N
Fits | o | ESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - NUTRICION
la que pertamece: UMHES MATERNO INFANTIL
Nembre del Contratista: LINA MAURIN GONZALEZ CARBAJAL | ce 1023905202 | « [soGOTA |
Fecha Inice: 2021-02-24 Fecha Terminacién incial: 2021-03-31 Valor Mensusl:  [§ 1,762.560 Valor s cobrar: I?l 317.640 J
% b;;l A‘;)AI‘CAI):V cor FEqI IADE FECHA DE N MESDE VALOR PAGO
2 INICIO TERMINACION CcTA CUENTADE |VALORA PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
1 $1432.080 _ [R22 (20210401 |202104-30 el SOCIAL :
) 3 Zgl'l.:?.[‘() 315 0310301 TR ; FEBRERO S l.5~!2,l40 §281.200 §348721780
. 1 1 S 1 2 i fereo | Tt
I LYE GE_JGL 1§ R T_|MAYO S 1707480 3781200 075515
0 3573063013068 20211001 T 5__|JUNIO $ 1.707.480 5 281.200 1023489188
7T 3913410 3271 [2021-10 ¢ [JULIo 3 2.037.960 $281.200 31970242
7 | i 21-10-16 2021-10-31 7 |AGOSTO S 1.652.400 $281.200 1091264243
5| I % [SEPTIEMBRE [S 1.780.920 §281.200 1125730312
10 | [ 9 |OCTUBRE § 1.817.640 §281.200 1125730312
10
n_i | | 1
VALOR INICIAL VYALORTOTAL
R,,..,:,,,: e DEL C()N'mATol e CORTHATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato niatt b
[ 3 3.525.1207l $ 15,560,100 $15.550.920 '$9.180
L 2. INFORME DE AC'[:WDADB REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONIRAIO
= a ORJETO DEL CONTRATO SN

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

LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

FESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE

Relacion de actividades para ¢l periodo:

Desde: ‘7.01!-10-01 ‘

n.n-:‘lﬂll-lﬂ-!l I

OBLIGACTONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

X DESCRIPCION DEL DESARROLLO -~
ACTIVIDADES DESARROLTADOS EN EL PFRIODO EN CUMPLIMIERTO DE CADA OBLIGACION ;

PRODUTO 0O EVIDENCIA

limpicza y d

del area, asi como de los

Cumplir con la org: i i
1 | \ rios para la jecucion de
\EN LIBRO Y FORMTO DE REGISTRO)

ividades (DILIGENCIAR REGISTRO ‘Cumpllﬂ con la orgonizacién, limpicza y desinfocsion del érea, asi como de los clementos

necesarios para In ejecucién de las actividades.

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

Cumplir con lar ividad vigento al Ao Y F in encl Cumplid con la normatividad vigente en cuanto al desempeiio y permanencia en el drea de FORMATO DISTRINUCION DE FORMULAS LACTEAS (
2 |area do trabajo asignada(DILIQENCIAR FORMATO DISTIBUCION DE \rabajo asignada. CODIGO MI-DT-FT-311)
FORMULAS LACTEAS)
Gi fzar § =; ] ipuloci de las formula lacteas y enterales Garuntizd inocuidad en la ipulacitn, preparncién de las formulas licteas y entcrales de
r prep SRt e ey o P
3 |dcocucrdonsu dosificacion, prescripcion dictaria y distribucion. conservando acuerdo 8 su on, | peidn dictaria y calidad

calidad microbiologica ¥ nutricional. (FORMATO LISTA DE CHEQUEQ)

4 Ascgurar la correcta conservacion ¥ administracion de al leche matema alos NA A
servicios do neonatologis = FTORMATOS DE CONTROL DE TEMPERATORA Y U
i . strados en cl area (DILIGENCIAR Registrd Jos procesos realizados en el drea. (CODIGOD MI-VT-FT090 VERSION 02) FORMATO DE
Registrar adecundamente los procesos registra B . SEMATOR!
s :TE o RAY HUMEDAD) 1ZACION DE ALMACENAMIENTO DE INSUMOS
FORMATO CONTROL DE TEMPERATU k (MI-TY-IT: : F L RE
apoyar cl cumplimiento del Codigo Internaciona de Lactancia Matermna. Apoyd ¢l cumplimicuto ol Cédigo Internacional de Lactancia Materna.
¢

(CAPACITAC[UN)

Cumplir con 1o adccunda limpleza, s
9 | necesario para la prepuracion ¥ administ
FORMATO DE ENTREE!
Asistir a las reuniones ¥ capacitaciones Prog

% | pE REUNION).

desinfeccion Y estenlizacion del ‘material
racion de formulss lacteas y enterles
GA Y RECIDO IgEL LACTARIO

unlquicr novedad en cuanto equipos.

microbiolégica y nutricional.

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

CAPACITACION (ACTA DE REUNION) 6 DE MAYO 2020.

Cum|

plid con la adecuada limpieza. desinfeccién y esterilizacién del malerial necesario para ln
preparncién y administracion do formulas ldcteas y enterales.

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

 enadas para In supervision (ACTA | Aqitia o las reunioncs y

P por la Supervisién.

ACTA DE REUNION MAYO 2020. \

Informd a Ia Supervisora acerca de cualquier navedad en cuanto a equipos, materiales o insumos

INFORMACION VERBAL Y/O REGISTRO LIBRO RADICADOR!
DE ENTREGA DE TURNO.

Ejercié les actividades propias de su oficio de conformidad con las normas y/o reglamentos de

FORMATOS YA DESCRITOS.

Cumplio con la programacién de agenda o cronograma en ¢l desarrollo de sus actividades.

FORMATO CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

isi crea de ¢!
Informar ale S“Ff“l:s;""“::c-nlo al arca de nbajo.(r‘NFORJ\MCXON VERBVAL | ot drea de trabajo.
3 jales ¢ insun
3 zf::;EGlSTRO DE LIBRO) : —
o} ropias de sU oficio de confomydnd ‘con las normas ¥ - U .
Ejecutar las lctmdldr‘:‘ ‘:’ objeto contretual ¥ las necesidades del servicio udnllc u_l_l abjeto contractual y las necesidades
de acucrdo ol servicio
10 |reglamentos
O]
(FORMATOS N Sciond ¢ sgenda © cronograma en ¢l duur::u de s:sd = '
Cumplir con la prﬂ_!mn 1 formato de necesidad de perSDnll que ahee parte de omemdl{ cn cl formato de necesidad de personal que
L actividedes contenidns &8 © hace parte integral del presente contralo
10.
presetne contra’
11 -
13 =
14

o ORAS BN OCTUBRE 2021

o o ofeacit do pago 8 Salud, penién y ARL.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[~o-0)
™o NUMERO OMBRE O RAZON SOCIA! IO PRESENTACION i cc:‘:szl:f:ﬁw —y TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE conmue
N RE S L (]
U ¢ s D ‘SUCURSAL / DEPENDENCIA €oDIGO s R0 PUBLICA PEQUERD |l: COMGO ARL OFERADOE
(e | e El|Ee | Fles —]
E] rﬁ ] | rrr r: E MIXTA INDEPENDIENTE r —I ’J
RECCION CIUDADMUNICIPIO copiGo AR - B ACTMDAD) TOIAL FECHADE PAGO
DEPARTAMENTO comeo | TELEFONO FAX CORREOQ ELECTRONICO ECONOWER VALOR NOMINA ERPHADGS it Ne. AUTORIZACION
[Ricemzosur ] | [eosorAoc. ] [Fw1__]|[=osotAn.c. | [2___1 [ 11 [ ] | [oraieznasis@gmat.com 7490 [] (2o | [11asmsn |
\ {
TOTAL APORTES D 1ODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
COTIZACION urc m INTERES! RESE SUBTOTAL | SUBTOTAL UPC ° o
OBLIGATOR | ADICIONAL OR m o m ORA OB ORAUP ComZACION apic. D 0
113.600 [ 0 0 413600| 0 0 0 113.600 0 0 0 113600 1
1
|

ffotas aronTl - . | T =
oD conz CONZVOL cOnzZ VoL | FONDO SOU INTERES INTERES TOTAL A PAGAR 0
OBLIGAT AFILIADO APORTANT PENS MORA COTIZ | MORA FONDO
230301 800224808-8 145.400 [ 0 0] 0 0 0 145400 1
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