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. EN CUM
JETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTC DE
LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
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Mﬂ?_“l' ::‘Pl"ll KSR ’;. R (DILMK)E.N"CN :'E(‘;I’STIO Cumplid con la org izacion, limpicza Y eocion del drea, asi como de los clementos FORMATO DE REGISTRO (CODIGO MI-TV-FT052 VERSION
TN LIBRO Y FORMTO DE REGISTRO) ios paraIa cjecucién de las actividad 2
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£ ENCIAR FORMA DISTIB! Cumplid con I normatividad vigente on cuanto al desempefio y permanencia en el hrea de FORMATO DISTRIBUCION DE FORMULAS LACTEAS {
:&:Uw 1,4\::r&\3)ml y e ik trabajo asigneds. CODIGO MI-DT-FT-311)
" dad. manipulacion, properach do las formula lacteas y enterales {26 inocuidad en la manipulacion, proparacid de las formulas licteas y enterales de
domdundcdnudu. mﬂ-ya'mmm.w acuerdo a su dosificacion, pr ipcion dictaria y istribucién, conservando calidad LISTA DE CHEQUEO (CODIGO MITV-FTO1S VE RSION 01)
calidad microbiologica Y nutricional. (FORMATO LISTA DE CHEQUEO) microbiologica Y nutricional.
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Registrar damente los procesos registrados en ¢l area (DILIGENCIAR . " (CODIGO MI-VT-FT0%0 VERSION 02) FORMATO DE
EORMATO CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD) e lon prosesos realizados en e res. CEMAFORIZACION DE ALMACENAMIENTO DE INSUMOS
(MI-TY-] ) d v 1S
:goz:‘ el M:lrjmjj del Codigo iona de Lactancia Materns. Apoyd el cumplimiento al Codigo jonal de Lactancia Materna. CAPACITACION (ACTA DE REUNION) 6 DE MAYO 2020
el “_l,‘m' : o J y izacion del material Cumplid con la decuada limpiezs, ion y ilizacién del material io para la FORMATO ENTREGA Y RECIBO DEL LACTARIO (CODIGO
‘; _:;\D: prop yv Dﬂ“‘ formulas 'l;"“y ontorlos preparacion y administracidn de formulas licicas y enterales, MIDT-FT-319 VERSION 01). ESTERILIZACION
Asistir & las y capacitaciones programad para ln supervision (ACTA |\ Gty o Jas reuniones y capacitaciones {ones programadas por la Supervision. ACTA DE REUNION MAYO 2020

DE REUNION).
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Y/0 REGISTRO DE LIBRO) en el drea de trabajo. DE ENTREGA DE TURNO
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Cumplir con la programaciol d ¢ agenda 0 enol llo de sus Cumplid con Ia programacid de agenda 0 enel llo de sus actividad

ividades idas en el formato de sids ‘ﬁmw“mu C id mdmhwhmw FORMATOCRON()QRAMADF.ACUVIDADES

contrato, llnpuhill-nldllpumcu\nlﬂ

—

e
TAGAN 270 HORAS EN NOVIEMBRE 2021

o atan

‘I!-.-—M.W.m,.‘.,m ! Firma del Contratists

s ‘oas0 de temer conirto nuevo se debe anexar Lambién 18 certifioncion bancaria con la primers cuent de cobro i 1.013.638.057 de BOGOTA
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o compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA F
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA

EXONERADO PAGO
DY PAOLA GARZON CRR7B A #47 -30 AO12562 TMAIL.COM ARAFISCALES PO FECHA
cc 1013638057 o o oo SUR 1234587 | P e P X PLANILLA mms':mmq "Mo ANILLA Swneos e
PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES g )
FORMA CLASE NOMBRE cODIGO AMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
i e 23 5 2021-10 2021-10 BN
- -1
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO ! Ut 54001385 281200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Ol ria | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar No. Afillados
Valor Mora uPcC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS B50066942-7 113.600 0 [ 0 0 0 0 113.600 1
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