. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l. e 28 PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
sl e Sl [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:O1
l (e OienetSE,. | TIPO DE DOCUMENTO FORMATO il
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
_1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratista:

No, CONTRATO - OPS: PS 0743 2018 C.D.P. No.:

[CUZ AMPARO MURCIA SIERRA

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA |
Unidad a In que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |

| C.C. [52100879 | de: [0 ]

Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: ~ [2018-06-00 ] Valor™m | [FT322960 | Valor a cobrar:
p T T VALOR PAGO
ADICION VALOR R ST VALOR A
| cor N'CTA cnl«u DE SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION ) ' conno PAGAR SRAL
0 1 ENERO S L1IR 040 $ 228400 8474528395
1] 2 FEBRERO $ 1422 960 $ 241800 BATSRI0204
0 0
i) 0
0 0
0 0
0 0
0 0
[ 0
0 0
0 0
0 0
GO szmg@ VALORTOTAL Gos SALDO DEL
ol CONTRATO. DB!. CON'I'RA'l‘O ool (4 CONTRATO
b szt
S 718,080 S 7.318.080 S 2.541.000 S 4.777.080

INFORME DE AGI'WIDADBS REAL'IIADEY AVANOEEN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

il

lﬁ

Prostar los scrvicios iecnicos de nmlw dc

les en los dife m-chmdellwmcpﬂde&nwm‘dc Salud Centro Onentc

pavlln de nc!

Relacion de actividades para el periodo:

onucam_'m’"

Desde: [2018-0201

cnlamma)

‘ '.ﬁ"“»

et BT ¥ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

o ind i wmmmommmmmm PERIODO EN CUMILIMENTO DI CADA URLIGACION

0

1 Reclbu y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, |Realiza gar umo de al protocolo de recibo y entrega de turno, permitiendo dar continuidad
2 |Controlar los signos vitales de cada uno de los p gnados con la Realiza el control de los signos vitales de cada uno de los g I con la penodicidad

3 |Orientar y prep alosp para dings de Jo con |Ornienta y prep alosp para ding de ncuerdo con los protocolos de mancjo y
4 |Realizar actividades propias del cuidado de enf 1 p d Realiza actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo eventos adversos i
S |Noufi di los adversos ocurridos a sus pacientes al Notifica los eventos adversos

6 |Informar a la enfermera jefe del servicio y med: sobre los camb Informa a la enfermera jefe del servicio y meédico tratante, sobre los cambios del estado climico de los

7 | Revisar la Historia clinica de los p gnad do su Revisa la Historia clinica de los p dos conociendo su evolucion diana, trat to, para
$ | Realizar regs | en forma op Jiliggs Jo todas las casillas | Real 2! i en forma oportuna, dlllgcnclmldo todas las casillas correctamente y dando

9 | Cumplir las normas institucionales del comite de epidemiologia (lavado de  |Cumple las normas les del comite de epidemiologia (Javado de manos antes y despues del

10 |Responder por los 108, conservacion y uso ad do de los equip Responde por los 108, CONSCIVACION y uso ad: do de los equiy lementos e insumos

11 | Asistir a de grupo fi | y 5 das por la__ | Asiste a de grupo fi | y capa progr das por la institucion

12 | Portar el umforme en forma adecuada lcmendo en unenla las normas de Porta el uniforme en forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal

13 | Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres y los traslados Realiza la desinfeccion oportuna de las camas libres y los traslados necesanos para poder asignar las

14 | Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una Ofrece trato con calidez y calidad al paciente y I familia, dando una atencion humamizada, evitando la
IS |1 ducacion al g y a la farmilia sobre los cuidad pecificos a |Brinda educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la
16 l)m cumplimiento a las guias y p blecidos por la Da I u las guias y protocol blecidos por la nstiucion

Observaciones:

Lo Ay Ot 4

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

C.C 52 100879 de  (AaGo +6 0

NOMBRE: ANA CELIA GARCIA GARCIA
CARGO: ENFERMERA
FIRMA

e —
[




Resumen General de Pago

Pégina 1 de 2

201 '5 09:56 AM

Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA
icaF
PRINCIPAL CR 2 A 48 J B0 SUR APTO 301 | BOGOTA-BOGOTA D.E. S No
Tipo Fecha Pago
Planflla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1 2018/02/19 2018/02/12 | BANCO AV VILLAS 5241,800
SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1ac Aporte Dias 18C Aporte
e 0 8 97,700 : 9,100 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $781, $125,000 $781,242 $97,700 0 $0 $781,2: $19,100 0 $0
Cudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afitados) $781, $125,000 $781,242 $97,700 s0 $0 $781,2 $19,100 $0 S0
] _R _5,8-3 _xe-nts TBS Hs mmmmmm $125,000|  EPSO4| 781240 597,700 ) s0 30 57812 519,100 0 0
Total Afiliados( 1) S781, $125,000 $781,242 $97,700 50 so S84, $19,100 S0 $0
s =




aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
* | identificacion | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar do SENA »
ICBF
CC 52100879 WURCIA SIERRA LUZ AMPARD INDEPENDIENTE PRINCIPAL CR2 A48 J 80 SUR APTO 301 | BOGOTA-BOGOTA D.E. Seamas ™
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién |  Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora
wem  |201802 | 75810204 475810204 ) 2018702119 2018/02/12 | BANCO AY VILLAS 0 241,800

CODIGO

NIT bV

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA

SALDOS E

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) $125,000
PROTECCION 230201 800,229,739 0 $125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) $19,100
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 519,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $97,700
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 $97,700
$241,800
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INCAPACIDADES

$125,000
$125,000
$19,100
$19,100
$97,700
$97,700
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