CODIGO: AP-IA-FT-014

-
. Secrelfa de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 03
Subred Integrada de Senviclos de Salud APOYOQ - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA BE COBRO

Cenitro Oriente ES.E.

- R ) . ONAL
Na. CONTRATO - OPS: PS24422022 | C.D.P.Nou 108 rocesn que morines MISIO
Servicio al que pertencce: DIRECCION DE SERVICIOS COWLE]\-!ENTAR]OS
Unidad a la que pericnece: UMI{ES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: - DARLY CAMILA AYA ROMERO _ ) C. [Loosediss ~ J de: IBOGOTA DC ’ ‘ |

Fecha Inicio: _ Fecha Terminacién inicial: 2022-04 -10 Valor Mensual: |3 2.269. 296 Valor a cobrari|$ 503, 345 |

1 % 1.578.960 1000  |2032-05-01 2022-05-31 * 1 FEBRERQ " §2.478.600 T§309.360 8356122289 "§/028022
z §47369  [1570 0220518 |2022.05-31 2 MARZD | ‘Sl0i8.600 | $309400 © | RISEOIA ©anzhoz:
3 $ 850950 © s {2022-406-01 2022-06-15 3 TABRIL T§1527.800 | $309400 ° | 8357678875 1/04/2022
e A [§3014370 - - |1505.. |2022:06-16. " [202208-15 . ... . .. f...... ... 4 TRAYO . | S 1796450 .. | oy 5309000 | ... 8358359436 ... | lopspe22. |
5 {5 4e8.180 2586 [2022-08-16 2022-05-31 ) S JUNIO Tsig0igee | [ $309.360 T 8358350436 | 14/062022
6 |5 1.040:050 " J2643 2022-08-2Z ~ }2022-09-05 6 TORLg | §LEATS '$309,260 ’ 8359763955 | 11072022
7 §2363.750  [2859°  [2022-09-06 3022-10-05 7 AGOSTQ |’ $1995005 | 5309400 3360476280 " 9/08/2022
BE3 $1.258.061 3204 20231008 |2022-1105 ] SEPTIEMERE T $1.815360 $300400 q361259657 i 8/09/2022
Bl s1.E9L.000  [3610 2022-11-06 2022-13-03 ¥ | OCIUBRE T §1.758.630 $315.400 3362015142 11/10/2022
‘10 § 520,025 3851 2022-12-06 2022-12-20 10 | NDVIEMBRE $1.645170 $309.400° | 8362728514 T ToN1/2022
1] $1.372.050 4070 2022-12-21 2023-01-20 1 DICIEMERE - $1.928820 $309400° T 63470497 13122022
2 o . T T 12 ENERQ 2023 $1.503.345 i '$ 315.400 T 8364271406 6/012023
Resumen de
contrate

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA DESARROLLAR .;&C‘I'IVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.5.E.

Relacitn de actividades para ¢ periodo: Dosde: 20230001 |
ACIONE Cixt

Hasta: |2023-0|~20 |

e

CUMPLIR CON LA QRGANIZACION, LEMPIEZA Y DESINFECCIONDEL AREA, ASECOMO
DE LOS ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
(DILIGENCIAR REGISTRO EN LIBRO Y FORMTO DE REGISTRG)

CUMPLIO CON LA ORGANIZACION, LIMPIEEA Y DESINFECCION DEL AREA, ASTCOMO DE LOS|FORMATO DE REGISTRO {CODIGO MI-TV-FT152
ELEMENTOS NECESARIOS PARA LA ETECUCION DE LAS ACTIVIDADES. - VERSION 1)

JCUANTO . .
i ng:ﬁk:&g%ﬂL;NggﬂgigémSgT;g:gg A(D]Ué;l?(iihfgsﬁ .:"IO CUMPLIO CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE EN CUANTO AL DESEMPENO Y PERMANENCIA|FORMATO ~ DISTRIBUCION DE  FORMULAS
7 ENEL AREA DE TRABAJO ASIGNADA. LACTEAS ( CODIGQ MI-DT-FT-311)

1STIBLUCICN DE FORMULAS LACTEAS)

GARANTIZAR INGCUIDAD, MANIPULACION, PREPARACION DE LAS FORMULA
LACTEAS Y ENTERALES DE ACUERDO A SU DOSIFICACION, PRESCRIPCION

GARANTIZO INOCUIDAD EN LA MANIPULACION, PREPARACION DE LAS FORMULAS LACTEAS

o ENTERALES DE ACUERDO A SU DOSIFICACION, PRESCRIPCION DIETARIA ¥ DISTRIBUCIGN |LioT4 DE CHEQUED. (CODIGO MLTV-FIOLS

IETARIA Y DISTRIBUCION, CONSERYANDO CALIDAD MICROBIOLOGICA Y VERSION 01).
NUTRICIONAL, (FORMATG LISTA DE CHEQUEQ) CONSERVANDO CALIDAD MICROBIGLOGICA Y NUTRICIONAL.
SEGURAR LA CORRECTA CONSERVACION Y ADMINISTRACION DE AL LECHE NO SE REQUIRIO NO SE REQUIRID

MATERNA A LOS SERVICIOS DE NEQNATOLOGIA

FORMATOS DE CONTROL DE TEMPERATURA Y|
HUMEDAD (CODIGO MI-VT-FT090 VERSION 02)

REGISTRAR ADECUADAM LOS PROCESOS REGISTI S ENEL REGISTR® ADECUADAMENTE LOS PROCESOS REALIZADOS EN EL AREA. FORMATO DE SEMAFORIZACION DE|

DILIGENCIAR FORMATO CONTROL DE TEMPERATURA Y HUMEDAD) N AMIEO D NUMOS (MLTV-FT.05
Q
| APOYAR EL CUMPLIMIENTO DEL CODIGO R¥TERNACIGNA DE LACTANCIA APOYO EL CUMPLIMIENTO AL CODIGO INTERNACIONAL DE LACTANGIA MATERNA. CAPACITACION (ACTA DE REUNION)

:| MATERNA. (CAPACITACION)

CUMPLIR CON LA ADECUADA LIMPIEZA, DESRNFECCION ¥ ESTERILIZACION DEL CUMPLI{Y CON LA ADECUADA LIMPIEZA, DESINFECCION Y ESTERILIZACION DEL MATERIAL|FORMATC ENTREGA Y RECIBO DEL LACTARIO
{IMAYERIAL NECESARIQ PARA LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FORMULAS [NECESARIO PARA LA PREPARACION Y ADMINISTRACION DE FORMULAS LACTEAS Y[(CODIGO MEDT-FT-319 VERSION o1).

ACTEAS Y ENTERLES (FORMATO DE ENTREEGA Y RECIDO DEL LACTARIO)} ENTERALES. - ESTERILIZACION.

ASISTIR A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS PARA LA

URERVISION (ACTA DE REUNION). ASISTIO A LAS REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA SUPERVISION, ACTA DE REUNION MAY(Q 2020.

NFORMAR A LA SUFERVISION ACERCA DE CUALQUIER NOVEDAD EN CUANTO
QUIPOS, MATERIALES E INSUMOS EN CUANTO AL AREA DE
RABAJO.(INFORAMCION VERBVAL Y/O REGISTRO DE LIBRO)

INFORMO A LA SUPERVISORA ACERCA DE CUALQUIER NOVEDAD EN CUANTO A EQUIPOS{INFORMACION VERBAL Y/O REGISTRO LIBRO,
MATERIALES O INSUMOS EN EL AREA DE TRABAJO. RADICADOR DE ENTREGA DE TURNO.




CUENTA DE COBRO No. 01 - 2023

FECHA: 31/01/2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

DARLY CAMILA AYA ROMERO
C.C. 1030684156 de BOGOTAD.C.

LA SUMA DE:

UN MILLON QUINIENTOS TRES MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CINCO
PESOS M/CTE ($1.503.345)

Por concepto de:
¢ Honorarios Prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2442 2022,
con afiliacién a ARL RIESGO 3, correspondiente al periodo desde el 01 AL 20 DE

ENERO DE 2023.

OBJETO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA
DESARROLLAR  ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE  SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. '

Cordialmente,

Capela pta €.

DARLY CAMILA AYA ROMERO e
C.C. 1030684156 :
Teléfono: 3102550501 Direccion: KR 80J 53A 30 SUR

No Cuenta; 488421038255 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA




%:compenscr | miptanilia.com

Pag.

1de1

Seiior{a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

, 1 Correo:
Ciudad:
Numero de Planilla:

DARLY CAMILA AYA ROMERO
CC1030684156
CRA 80J #53A-30 SUR
3102550501
c.ami1059@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
8364273406

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

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DARLY CAMILA AYA ROMERC

CC1030684156

8364273406

22%3-01-06 -

iciembre de 2022

iciembre de 2022

TOTAL PAGADO

Nuevﬁomo

id - NusVerEPS

H2sac0

TIPO DOC.:

NO. DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES:

CC
1030684156
DARLY CAMILA AYA ROMERO

EP3037

230201

1000000

1000000

1600000

1000000

125000 0

160000

24400

Ertn decimnmada ardd alacificnda ~nees BBIUARA mar narba da Famnoncar Anaradar da Infarmacidn




Secretariz de Salug
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E. 5 £

’F “

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN‘I‘gO ORIENTE ES.E

APOYQ — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION; 03
FECHA: 2021-12-27

EJECUTAR LAS ACTIVIDADES PROPEAS DE SU QFICIO DE CONFORMIDAD CON LAS
NORMAS Y/O REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETO CONTRCTUAL Y LAS
NECESIDADES DEL SERVICIO (FORMATOS NORMATIZADOS)

EJERCIO LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE SU OFICIO BE CONFORMIDAD CON LAS NORMAS YA
REGLAMENTOS DE ACUERDO AL OBJETQ CONTRACTUAL Y LAS NECESIDADES
DEL SERVICIO

FORMATOS YA DPESCRITOS,

CUMPLIR CON LA PROGRAMACIOND E AGENDA O CRONOGRAMA EN EL
DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD
DE PERSONAL QUE ANCE PARTE DEL PRESETNE CONTRATO.

CUMPLI CON LA PROGRAMACION DE AGENDA O CRONOGRAMA EN EL DESARROLLO DE
SUS ACTIVIDADES. CONTENIDAS EN EL FORMATOQ DE NECESIDAD DE PERSONAL QUE HACE
PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

FORMATQ CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES -

SE DESARROLLARAN LAS ACTTVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES =~ ™
‘CORRESPONDIENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO ALA
ASIGNACION REALIZADA POR EL SUPERVISOR.

SE DESARROLLARCN ' LAS ACTIVIDADES -EN - CUALGUIERA - DE-~%AS - UNIDADES

e

CORRESPUNIHENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACUERDO A LA ASIGNACION: FORMATO DETURNOS

REALIZADA POR EL SUPERVISOR.

‘Observaciones:
159 HORAS REALIZADAS EN EL MES DE ENERO

fechns gsinblecidas en ¢f Deercto 1990 de 2016,

Nota: Es dever contractual ancxar Ia cerdificacion del pago a Satdd, pension y ARL. En caso de tener conirato nuevo adjuntar
¢l soponte de afiliazién al Sistemn General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afilincifn a pension., Tenicado cn
cucnita que con Ja implementacion del Decroto 1273 de 2018 ¢l pago de apontes sc hace de manera vencida de acucido con Ins

Qawnla Ada €.

Firma del Contratista
1.030,684.156 Tde T T T

C.C.

~ BOGOTAD.C.
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