SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-TA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFURME Y CUENTA DE COBRO

Centro Oriente £5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Pruceso al que perienece: PROCESQ ASISTENCIALENFERMERIA
N CONTRATO - OPS: I'S 147 201 8§ O No 1
Umichad 2l ue jwertenece: LUINIDAD SANTA CLARA
Nonbive del Contratista: [VULT ANDREA WILCHES MARIN AT . [T023 006 479 ] e [0 |
Fecha lnicio: |21 | Feeha Terminacion incial: FERTY Valur Mensual: Valor a cobrar: [5T168 860 ]

. . MES DE . VALOR PAGO
AMCION | Vavoiapicioy | cor FECIIA DE INICI0 RECINVDE. . wcrk: | GUA pE vatora |\ NUMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACTON PAGAR 4
COBRO _/S0CIAL

[ I ENERO 3 1168 se0 A § 252700 324764585
[ 2 FEBRERO S0 30 [0
T i 3 MARZD <0 50 ]
[ s i R f] ABRIL 0 £ [0
0 s 3 MAYO U S0 [
: - JUNID 30 S0 [0

A JOLIO 30 50 0 =
i AGDSTO 50 50 i}
F] SEFTIEMBRE 50 50 i
11 OCTUBRE 50 50 1}
11| NOVIEMBRE 50 0 I
5] DICIEMBRE 50 50 ]
VALOR INICIAL)
DEL D“;:‘.ALL(?SI\-IEI"::"\‘?FI&I PAGOS REALIZAD 33| | SALDO DEL CONTRATO
comtraty CONTRATO )
§ 7927920 S 7.027.920 5 1,168,560

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
IS PARA EL APOYO A LA GESTION D ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMD AUNIL IAR DE ENFERMERIA

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONA/

Reluciin e actividades para o perindo: Desste: [Z0T8001-10 Hasta: ik ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(1 extipuladas e lu ainuta) ACIIVIIADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODG EN CUMPLIMIENTO DE CADA OULIGACION
|| Recibir v entregan el turno por paci a fo - _|Inf icion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turmao
12 [Realizar las agny fi 1y las las por el enfermero | Cumpile con los 1‘“ cedimientos y protocolos hospitalarios del servicio. tendientes a promover la
3 _|Diligenciar los reys nferimera o . ! cicntifica y lepal de_las actividades gyecutadas.
|4 |Aphicar los protocalos establecid ] colvs paia prevenin la ocurrencia de infecci intrahospitalarias en los pacientes v su
5 _|Informaral enty los bios en la evolucion del paciente. ion al enl para toma de medidas optimas de nane dico - quirurgico |
6 | Asesoraral yala familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. cil_comprension de los cuidados, ord | para_dar ik al
T [Aplicar los | de boseguridad, salud ocupacional, pestion ‘e biosepuridad, se reporta eventos adversos.
8 |Repistrar y venficar el inventano de los elementos v equipos asignados v JMIF tUrnG ¥ revision | de los elementos del carro de paro v se informa estada y
2| Prepasar la logstica requenda por el equipo de salud para brindar atencion tica fequierida para brindar cuidado |nlcgr::l al paciente.
10| Atender v onentar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus jacivntes y faniliares SeRUn sus id
| | Administrar los medic 105 de acuerdo con las tecnicas establecid: it sepun [a tecnica
12 o o
RO .._ - - - e =
T:“U s - i ) l""
iz [0 - 0 i
16 |0 e j_ S o o
Dhseryucivnes, === T o jl =
| \
| WO Ches
= S ~ | - l',__) Firma del Contratista
Se anea certificagion de pago a Salud. pension v ARL r
En caso de tener comtrato nueve se debe anesar tambicn la certificacion bancaria con la PEUCT CuTil e | L gt 1,023 006 479 e Ll
cobru
S SR  Cpr

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATGS
NOMBRE: NINI JOH:\NM\ LA AR
CARGO:
FIRMA




b | RN

o i Pag. 1 de 1
compensar i miplanilla.com 9
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN
No. Identificacion: CC1023006479
Direccién: DG 91 CSURN3A44 PISO 2
Telefono: 7508664
Correo: YILYANDRE925@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8324764585
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YULI ANDREA WILCHES MARIN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1023006479 Periodo de Cotizacion Salud enero de 2018
Nimero de planilla 8324764585 Periodo de Cotizacion Pension enero de 2018
Fecha pago 2018-01-04 Numero de Administradoras <
Nimero de autorizacién pago 53018979 Total Pagado 252700
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMEBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19900 1
230301 Porvenir 130700 1
EPS002 Salud Total EPS 102100 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS ¥ NOMBRES: YULI ANDREA WILCHES MARIN
cod. EPS | cod. AFP |IBC saLuD| _ _1BS IBC __ |ic casas|COTIZACION |\, op ypc| COTIZACION | oo [OEN0, o\ |cOTIZACION | APORTE
% £ PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 230301 816710 816710 816710 0 102100 0 130700 0 19900 0

5t docuimeni



.- Secretara de Sakd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Subred integrac de Servicies de Sulud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

‘W comooreutst FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS5 0847 2018 C.D.P. No.: 7

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [YULT ANDREA WILCHES MARIN ] c.c. [T0B0064719 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial;  [Z018-06-09 | Valor Mensual [F1422960__] Valor a cobrar:

B324764585
325128380

MARZO [}
ABRIL [0
MAYO 0
TONID 1]

JULIO
AGOSTO
RE

CECEEEEEEEEN

[ OCTUBRE
NOVIEMBRE
DICIEMBRE

olo|o|olals]es|el=]=

oo

Resumen de
contrato

PRES‘T‘AR U)S SERVICIOS PROPESIGNALES PARA EL APOYQ A LA QESI'IQN DE ACTIVIDA DES ASIST?NC!ALES COMO AUXILIAR DE E'N'FEKMERIA
O e

Reclblr y entregar el tumo por pac:anlo ulgmda lnfurmo sol:ru la mlu ion y Ils u:umhdcs realizadas con e! fn de proporionar al tumo enl.ranle
Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, di a promover la
EMl Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.
4 | Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos_para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
E Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente. Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico
6| Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. |Da informcion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
|7__| Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
|8 |Registrar y verificar el inventario de los elementos y equipos asignados Realizo inventerio por tuno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado
(9| Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica requierida brindar cuidado integral al
10 | Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades
11 | Administrar los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecidas. Administra medicamentos segin |a tecnica
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 1]
15 |0 1]
16 [0 0
Observaciones

\N/l P u_)\\d*\e)

Firma del Contratista

S¢ anexa ceruficacion do pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancaria con la primera cuenta de c.C. 1.023.006.479 de L]
cobro

[




“compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndamero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA C

YULI ANDREA WILCHES MARIN

CC1023006479

DG 91 CSUR N3 A44PISO 2

7508664

YILYANDRE925@HOTMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8325128380

UALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante

YULI ANDREA WILCHES MARIN

Numero de Empleados

1

Tipe y nimero de identificacion

CC1023006479

Periodo de Cotizacion Salud

febrero de 2018

Nimero de planilla 8325128380 Periodo de Cotizacion Pension febrero de 2018
Fecha pago 2018-02-13  [Nimero de Administradoras I
Numero de autorizacion pago 74280250 Total Pagado 241800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19100 1
230301 Parvenir 125000 il
EPS002 /Salud Total EPS 97700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS ¥ NOMBRES: YULI ANDREA WILCHES MARIN
céd. EPS | céd. AFP |iBC sALup| _ 'BC. IBC | \gc casas|COTIZACION |\ a) o ypc| COTIZACION SOLIDARIDAD Y | COTIZACION | - APORTE
ad. ’ PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
5
A

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



g SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-011
Bt s G N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
R FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Prowesn al que pertenece; ENCIALENFERMERIA

Ny CONTRATEHY 018, PRARIT LR T - — - - - ——_——
Umidach o b spue perteneee: AD SANTA CLARA
Numhee ilel Contearista: [VULTANDREA WILCHES MARIN ) CO 13 me 40 |
Feeha Tmicue: Pt g ] Fechu Terminaciin incial: |‘|I|>~'-'?II 1 ] Valor Mensual; [s-l I;ZE':Z-HI ___ }
‘l'l':;::r' VALOK ADICION i FECHADE INICIO ll.rm.ll.i_‘u“;:\ G Y ll':z ‘F‘::l’?“‘ AUMERD DE PLANILLA
COBRG
I 1 EMERD 3 168 B0 RIATGA58S
L e ] FEBRERO | %1422 i~ i N
[0 — ) ) 3| MARZO | STeh 20 4
i - 4 ABRIL il N
a ] MAYO s i
i 0" JUINICY L4l i
1 EA B ATV s s
" £ AGUSNTO Al 1
l Y SETTIEMBRI _ % il
h i (]{'H:lil{f_i £ 111 Ll
] 1l NOVIEMBRIE s [}
0 =T 12 MORE [ 34 T
VALOR INICIAL . .
Resurmen DEL oe1 conrmors | [Pacos keavizanos| | saLbo per contraTo
cuniriti CONTRATO -
I_ STMLTS2N 5 7927920 5L 2R 53,709 860
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR 1LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APONO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE 1 ERMERIA
Relacion e actividados para ol perindo: Desile: [2005-03 01| Wastaz[  2owdl”
OBLIGACHINES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
______ . (Lay esipulaitss en o mmata) o ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERII0 EN CUMPLIMIE NI BE CADA O KGACION 2
1 [Rectbary entreran ol tuma por paciente asipnado Informo sobie Levolueion v las actividades realizadas con el fin de proparionar al tume entrante
12 |Realizar las activdades de enfermena v las asypnadas por el enfermero Cumple con los procedumientos y prolocolos hospitalarios del servicio, tendientes a pram
13 Dibiwenciar s ronstros de enfermena e las actividades ey =
14 dAphear los protocalos establecidos B Aplica los pl‘n]m‘ulus para prevenir la ocurrencia de nfi o5 antrahospital los pactentes y su
15 {Informan ab enfermers los cambios en la evolucion del paciente L Sumnirsto infarmacion al enfi i de medidas dptimas de mango médico - quirurpico
|6 | Asesararal pacivate v a la fandia sobre ¢l plan de cundados post hospiializacion | Ba mformeion de facil comprension ¢ idad al
{7 [Aphcar los procedimmentos de biosegundad, salud ocupacianal, gestian Aphico las normas de boseyuridad, se report s m
[ {Revustrar v venticar el mventano de los elementos y equipas as los v Realizo inventenio por turmo y ston mensual de [os el ado v
1| Preparar ba lograica requerida por el equipo udl para brindar sencian Proyecto la lagistica requierida para brindar cuidado intepral al |
110 Atender y o A los pacientes v sus Bamiliares en relacion con sus Onento a los familiares sepin sitdailes o e
P fAdminsstiar Los soedicamentos de acuendo con las teenieas estableculys, Admanistra medicamentos sepan Ia teenica
12 {0 i
13 |0 1]
-lj_ 0 1
1_.;— [B) i =
6 |0 0

Ol rvaciones:

Scanesa certificacion e page a Salud. pension v ARL

~
Lin caso de fener contrames kv se debe anesar lambicn la certificacion bancaria con Lib primera cuenta de C.C, 1023 iy 470 e GX{OTC\ Ll

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINLJONANNY

CARGO: Nin’; .
FIRMA Ente

CARLEZ RIVERA




compensar miplanilla.com Pag. Tde
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN
No. Identificacion: CC1023006479
Direccion: DG 91 CSURN 3 A 44 PISO 2
Telefono: 7508664
Correo: YILYANDRE925@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8326090455 .
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YULI ANDREA WILCHES MARIN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1023006479 Periodo de Cotizacién Salud marzo de 2018
Numero de planilla 8326090455 Periodo de Cotizacién Pensién marzo de 2018
Fecha pago 2018-03-15 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 93861555 Total Pagado 241800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19100 1
230301 Porvenir 125000 - 1
EPS002 Salud Total EPS 97700 1
TIPO DOC.: cC
NQ. DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS Y NOMBRES: YULI ANDREA WILCHES MARIN
cod. EPS | cod. AFP [1BC saLup|  'BS 1BC  igc casas|COTIZACION |y, op ypc| COTIZACION [ oo\ FORRD, 1 [coTiZACION | - APORTE
& ’ PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS002 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
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' Secretaris oe Laid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Subed Imegrada oe Servicias de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
' Centro Orlente E.5.E FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0847 2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [¥ULT ANDREA WILCHES MARIN | c.C. [L0Ewean ] de: [0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor [51.626230 ] Valor a cobrar:
: . MES DE 3 VALOR PAGO
mf vaLOR ADICION | coP FECILA DE INICIO B Dt NCTA | cubNTADE TR | sEGuRIDAD | NUMERO DE PLANILLA
ol -y ' CORRO /" SOCIAL
o 1 ENERC 5 11688607, § 252700 R3I24T64585
1] 2 FEBRERO 5 1422 960L] /5 241800 KIS 12K3K0
] 3 MARZO 3 1626240 3 241800 [EFITEIEEE]
[0 4 ABRIL. $ 1626240 0] 241300 K326732742
1] k) MAYD! 0 0 0
[] 6 JUNID S0 30 [
0 7 JULIO 0 30 1]
[0 [ AGOSTO! ) 50 0
o 9 SEPTIEMBRE 50 30 [1]
[0 10 OCTUBRE 30 30 [
g T1__| NOVIEMBRE 30 50 0
o 12 DICIEMBRE s0 30 1)
VALOR INICIAL
Resumen de DEL :E‘}..Lg(l; mh?rlé PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$7.027.020 § 7.927.920 S 5844300 S 2083620

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMFPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Relacidn de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESP_EEEIW DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en lu misuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTD DE CADA ODLIIACION
1 |Recibir y entregar el turno por paci asignado Infi sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponionar al tumo
|2 |Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero Cumple con los p imi ¥p hospitalarios del servicio, tendi a promover la
3 [Diligenciar los registros de enfermeria Deja evid ientifica y legal de las actividades ejecutadas
4 [Aplicar los p | blecid Aplica los protocolos _para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
|5__|Informar al enfermero los bios en la evolucion del paciente. Sumini informacion al enfi para toma de medidas optimas de manejo médico - quirurgico
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. | Da inf ion de facil prension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 __|Aplicar los procedimientos de biosegundad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 |R v verificar el inventario de los el ¥ equipos asignados y Realizo inventerio por turno y revision | de los el del carro de paro v se informa estado y
9 |Preparar la logistica requenda por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al
|10 | Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus Oriento a los paci y familiares segin sus necesidades
11| Administrar los medicamentos de do con las blecidas. Administra medicamentos segin la teenica
12 {0 0
13 |0 0
4 |0 0
15 |0 1]
16 |0 1]
Obscrvaciones:

(ol Arckea (ot ho)

Firma del Contratista

Se anexa certilicacitn de pago a Salud, pensién y ARL. y
En caso de tener contralo ueo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primcra cucnla de cc. 1.023.006.479 de flmdr @)

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOH S

CARGO:

FIRMA




Senor(es):

Nit:

Direccién:

Teléfono:
Ciudad:

YULI ANDREA WILCHES MARIN
CC 1023006479

DG 91 CSURN3 A 44 PISO 2
7508664 Fax: 7508664
BOGOTA, D.C.

Respetada(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompenscr Imiplanilla.com

] O e e e 19,100 :

EELET] Porveni 5195 000 1
EPS002 Sawd Total EPS SAT.T00 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

HLe



S
Subred tegiaca o Seivicion de Salud

Cenaro Oriente ESE,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFS:

Nombre del Contratista:

PS 0R47 2018 C.D.P. Noa: 7

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad a Ia que pertenece:

[YULT ANDREA WILCHES MARIN

] c.C. [T03.006479 | de: [0 ]

Fecha Inicio: [zmsor-10 ] Fecha Terminacion incial: Valor Mensual; Valor a cobrar:
st DE VALOR PAGO
ADICION! | 1 op anicion' | cop FECIIA DE INICIO ENSHADE. & e cTAY | et tbe VALORA | ShGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION COBRD PAGAR SOCIAL

o 1 ENERO S 1L16B.8607| § 252,700 8324764585

[ 2 FEBRERO 5 I.JZZ.ﬁb{ 5 241 KK} 125128380

L] 3 MARZO 5 1.626.248 /] 5§ 241 800 BI26000455

[1] 4 ABRIL $ 1,626,240 241 KiH) 8326732742

Sl 2034 J10 DE JUNIO DE 201409 DE JULIO DE 2018 5 MAYO S 18803407 | % 241 800 ®I273I86726

o 3 JUNID S0 S0 0

L T JULIO 50 50 1

] B AGOSTO S50 30 [1]

i q SEPTIEMBRE 50 30 [1]

I ) 0 OCTUBRE 30 s [0

I 1 NOVIEMBRE 30 50 ]

1] 12 DICIEMBRE 30 50 1]

VALOR INICIAL)
Resumes de DEL VALOR TOTAL | 154G0s REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
5 DEL CONTRATO
contrati CONTRATO
5 7.927.920 5 9401700 5 7.724.640 5 1677060 =

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
—___ OBJETO DEL CONTRATO

Relacion de actividades para o perioda:

- — — — _— —
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES. ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
— s S B AT DA LA GESTION DE —— —

Desde: [FITETE0T ]

ast: [T ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{(Las estipuladas on la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTUS DESARROLLAIGS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKON

1_|Reaibiry entrepar el turno por p asignado Informo_sobre Ia evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al urno entrante
1 |Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tend a promover |a
3| Daligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades eje i J
4| Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospital en los pacientes y su
5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente. Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo medico - quirurgico
6| Asesorar al paciente v a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. |Da informeion de facil comprension de los cuidados. ordenes medicas para_dar contmuidad al
7__|Aphicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos
8 |Registrar v venficar el inventanio de los el ¥ equipos asignados y Realizo imventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y
9| Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente
10 [ Atender y orientar a los pacientes v sus familiares en 10N con sus Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidad,
11 fAdmi los medicamentos de acuerde con las blecidas. Administra medicamentos segin la tecnica
12 |0 0
13 |0 i}
4 |0 0
15 |0 0
16 |0 ]

Observaciones:

Se ancxa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nucvo se debe ancxar también |a certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro

C.C. 1.023.006.479

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINLJOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




Pag. 1 de 1

Sefior(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN

No. Identificaciéon:  CC 1023006479

Direccién: DG 91 CSURN3A44PISO?2
Teléfono: 7508664 Fax: 7508664
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8327386726
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

ozcompensar | miplanilla.com

e -
AR
YULI ANDREA WILCHES MARIN 1 - b,
CC__ 1023006479 2 Mavo 2018 B
‘Nimero Planilla B327386726 Mavo 2018 =T gf, i
Fecha de Pago 5172018 d L 18 e 1 |

Nomero de Autorizacion de Pago 41555083 de Ad d
Banco 1023 g
Valor Comisin 50 0

0 O D D 0
14-7 Cia. de 18,100
230301 Porvenir .000
EPS002 Salud T
>
[ 21
A i,
B
5
T
B Eiphey e (S
KRS ot _ .
[
-
N
TIPO DOC cc
NO. DOCUMENTO! 1023006479
APELLIDOS ¥ NOMBRES WILCHES MARIN YULY ANDREA
FONDO'
SCLIDARIDAD:
TIPO DOC.
NO. DOCUMENTO! [
BPELLIDOS ¥ NOMBRES .
\1
(W
Vv
y LA
AR
e~ "\
LR\
A
[/ /L



tbred gy

Centra Oriente LS.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cODIG
et de Salud APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

PAPIAFT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que periencee: PROCESO ASISTENCIALENFERMERIA
Nuo CONTRATO - 0OPS; PS U847 2008 b
Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [FULI ANDREA WILCHES MARIN | c.c [T0E06A7s | de: [0 ]
Fecha Inicio:  [200801-10 Feeha Terminacion incial: [Z0T8-06-07 ] Valor Mensual: Valor o cobrar:
- - MES DE 5 VALOR PAGO
“‘;::1::: VAo ApicioN | eor FECHA DE INICIO RS B NCTA | CUENTADE auRd | sEGURIDAD | NOMERODE PLANILLA
) T TRALT, COBRD | socua,
" | ENERO $ 11688607 52527 8324704383
2 FEBRERD 1.422 960 :‘ 3 2401800 RI2512R3%0
e = 3 MARZO 626 200, % 241 800 326091455
" 4 ABRIL 1626.240,7] § 241800 326732742
S 1473750 2034 |0 DEJUNIO DE 201419 DE JULIO DF 3 MAYO S 1 RR0 340 | 8 241800 W32TI86726
s rsew 4 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 3 JUNIO s m‘qu § 245,300 RIIRIR4U73
A ] - 7 JULIO 50 50 i
] - [l AGOSTO 500 H i
e B ] SEFTIEMBRE S0 S0 i
L 1] OCTUBRE S0 S il
M1 o N 11__| NOVIEMBRE 50 S0 [0
I 12 DICIEMBRE s EXI [0
VALOR INICIAL
Resumen de DEL :E"\nggn'fg‘:‘;% PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
comtrate CONTRATO
S 7927900 S 11688600 S 0,706,620 S 1ORT.080

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

— — — e
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ALUNILIAR DE ENFERMERIA

Relacidm de actividades para el periodao:

Desde: [Z078-06-01 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
ilas estipuladas en Lo miista )

Mastw: [
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADGS EN EL PERKIN0 EN CUMPLIMIENTO DE CADA GULIGACION

1 el turno por paciente asignado Informa_sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al twrno entrante

1 |Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

3| Daligenciar las repstros de enfi i Dejn evidencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas,

4 |Aplicar los protacolos establecidos Aplica los g los_para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes ¥ 5u
5 |Informar al sero los cambios en a evolucion del paciente Suministro infc ton al enfermero para toma de medidas éf de manejo médico - quirurgico

6 |Asesora aciente y a la fimilia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion_|Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar inuidad al

7| Aplicar los procedimi de hi lad, salud ional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reparta eventos adversos.

B | Regstrar v ventficar el inventario de los elementos y equip asignados v Realizo in i por tumo v revision I de los elementos del carro de paro y se informa estado v
9 |Preparar la togistiea requerida por el equipo de salud para brindar atencion __{Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado intepral al paciente

O [ Atender y orientar a los pacientes v sus familiares en relacion con sus

Oriento o los pacientes y familiares sepin sus necesidades

Ho[Ad rar los medicamentos de acuerdo con las establecidas. Administra medicamentos segin la tecnica
12 [0 i (]
13 |o ) 0
T o - 0
15 |0 B 0
16 |0 ) 0

cobro

Se anexa certificackon e page a Salud, pensicn v ARL
En caso de tener conliato nuevo se debe anevar tnmbién la certificacion bancaria con la prieta cuenta de

10230060479 e

E}pqe:ﬂ‘d

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ]

NOMBRE: i NINIJOHANNA ALVAREZ RIVER
CARGO: ENFERMERA

FIRMA




. )
Sefior(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN
No. Identificaciéon:  CC 1023006479
Direccion: DG 91 CSURN 3 A 44 PISO 2
Teléfono: -~ 7508664 Fax: 7508664
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla - 8328184975
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado serior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ugcompensur!miplanilla.oom

3] YULI ANDREA WILCHES MARIN ygm_e_r_: dgEmplcados o

anliu-a ﬁn QW cc 102300047 3 g1 | dunio 2018

| paz81848Ts Puiac untLacunPun;lﬂn R Junio 2018

M nodu llzat.idn C(II"l { ...'_-',_ | Junio 2018
Numa da A Admlmsuanorss« 1By

Total Pagago .~ | 5245500 T

Total Interes Mora

BOPIGO ADMNISTRADORA

EPSD0Z Salud T PS M ol taumn 1
: = ——
Xy i
J Fl b, o "yl
£
s b ot -y i "
. i r T
i 3 3 T ® s
o * — w
. e
- P oF et ) £
- = » i
-~ e e <
5 r 2 ; Py ]
- - L il
N P i T
: - -
. [ 3 A &F
T L] p
- FE —
; vy
-— -
TIPO DOC cc
MO. DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS Y NOMBRES WILEHES MARIN YULY ANDREA

a1 ["COTIZATION
[ise GAJA| 1 SALUD

] TRBGEPT 4TBC IBC
| SALUE | _BENSION HlEECu:f

TIPODOG.:
MO, DOCUMENTO:
FPELLIDDS Y NOMBRES

717 BT e

E 1 | GOTIZACION'| COTIZATION | 'GOTIZAGION'| ¥ Fanno 7T
BALUD. | PERSIGN H.u.a(zos

|'E“ S sallo PENSION. | SolpARDARd

[ste documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Ny

Pag. 1 de 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

oo e Sl APOYO ~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION,; 01
¢ . FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
entro Driente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
N CONTRATOL OPS: PS (%47 201 8 C.DLP, No: 7
Unidladd a In gue pertencce: UNIDAD SANTA CLARA

Nomibre del Contratista: [VULTANDREA WILCHES MARIN ] cc. [Tonuman de: [0 ]
Fecha Inicio: R T Fecha Terminncion incial: (20T Valur Mensual: Valor u cobrar: [$ 1778700 ]

. i Pt
‘r'_'::“';: VAL AT 0N o FECIADE INLCI ”_'“'\'nll'l:'l:“ NEETN ‘I':i':::‘""' ﬁl::.m NTMERO DE PLANILLA
o 1 ENERO S L1k Rigl/| 8 252,700 $I24TASKS
o = i ] FEBRERO | % 1422060 7] 8 240 80 [
. = = 3 MARZO S 1626240 ] % 241 f BRI
. ] ¥ ABRIL § 1626 200 /3 JaLEn 83267327142
Csiwn T |7 aian |10 BE JUNIO DE 201419 DE JULIO DE 2018 3 MAYD S LRRUA0 /] S 2atsn0 W2 TIRGT2N
C S22 | asy |10 DEJULIO DE 2019 DE AGOSTO DE 20 [ JUNID S TURT ORI [ 8 245 800 NIZRIR4I7S
. 7 JULIO S 1,778 T 8 241 Kb RI2RGTIU2I
= = ) N AGOSTO S0 S0 i
= i SEPTIEMBRE B S0 0
R e — T OCTUBRE S0 S0 N
o =i ] Tl | NOVIEMBRE 50 0 i
v L e [H] DICIEMDRE S0 s i
VALOR INICIAL . -
Reswmen e DEL I:;‘['?gj::l:\"]lb PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comiratn CONTRATO e
S 702700 S LGB STassa | S 2032800

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
_ OBJETO DEL CONTRATO
I'RESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVID

ES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relaciim e actividades para el perindu: Desite: 20780701 ] Haista:

COBLIGACIONE CIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
B AL us essipiibiatas en la it b ) ACTIVITIADES €3 FRODSIETOS DFESARROLLADGS EN 1L PERIODO EN CUMELIMI N DE CAIA OHLGACI N
| ecibir v entrepar ol o por paciente asignada ] _|Informo_sobre la evolucion y las .‘ti:tivld'll'l.“ realizadas con el fin de proporianar al wmo
2 Realizar las actividades de cnf‘ermem v las asignadas por el Cumple con los li los hospitalarios del servicio, tend A Ia
i Deja evidencia cientifica v legal dc las actividades gjecutadas.
1 .-\pllcn los protocolos para prevenit la ocurrencia de infecciones hospitalarias en los pacientes v su
Ll informacion al enfermero para toma de medidas aptimas de manejo médico - quirurgico
o | Asesorar 1] pacicnte v a I.| I.I|n|||1 -nlm: el plan de Lllld wdas post hospitalizacion | [a informcion de facil comprension de los cuidados, ordenes med para_dar Jad al
T Im provedimientos de biosepuridad, salud ocupacional. pestion Aplico las normas de oseguridad, se reporta eventos adversos.
b mu ¥y venficar el myventanio de los elementos v equipos asignados v Realizo inventeno por wrno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v
Y cquerida por el equipo de salud para hrmd_'u atencion Pravecto la log requienda para buindar cuidado integral al §
10| Atender v onentar a los pacientes v sus fimilinres en relacion con sus N Oriento a los pacientes v familiares segin sus necesidades
1 Ad los med de acuerdo con las tecmicas establecid __|Administra medicamentos segin la tecnica
12 Jo 0
ER . 0
(] [; . P i 0
15 [0 - o 0
1 |0 - - = [
(Ili\»{';rlll'i_llll_l'-‘; ) o
B
: — — . ! Firma del Contrutista E i Y
Se ancaa cernfic le pago a Salud. penswin v ARL
Lin-caso de tencr contrato nucvo s debe anexar tambicn la certificacion hancaria con la priscs cuenta de C.C. 123000 479 e "
wobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINLIOHANNA ALVAREZ RIVERA ; N\fﬂf‘f}‘
CARGO: ENFERMERA =S 2s
HH'\L\

g



Seifior(a):
No. Identificacion:

Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

CITE ESTE NUMERO PARA CL',»L2

Respetado senor{a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Ope

por medio de:

YULI ANDREA WilLCHES MARIN
CC 1025008479

DG 91 CSURN3A44PISO 2
7508664 Fax:
BOGOT#, D.C.

8328676220

7508664

/izR CONSULTA DE PAGO

rader de Informacion proceso el siguiente pago realizado

oi:compznsor |miplanilla.com

Nombre
Tipo y Numero de ldentific
Ndmero Planilla, _ -
Facha de P’]

Bancold St T Y
Walor Comision

CODIGO ADMINISTRADORA,

YULI ANDREA ViCiHES RARIN Nimero de Empleados

Berlodo Cotizacion Salud

Periodo Cotizacidn Pansién

Periodo Cotizacién Caja

INUmero de Administradoras
\Tplal Pagado

ota] interes Mora |

NUMERO DE
AFILIADOS

TOTAL FAGADD

Cia. de Securos Baoln .

14-7
230301 Porvenir =l $125.000 1
EPS002 Salud Total EPS . $97.700 1

TIPO DOG:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

CODEPS

| coparp |

cC
1023006479 .
WILCHES MARIN YUL' /o, o0 ot

COTIZACION 1:01‘IZACIOH
PENSION
1:5 000

COTIZACION
RIESGDS |
18,100 0

P

3

|ra1 g N T e a0 |

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
AFPELLIDOS ¥ NOMBRES

[§
| coneps ]can.asp[

Foupa

COTZACION |
SOLIDATUDAD |

RIEEGOS |

COTEZAE )OH DGTI?.AC]ON
HALUD PENSIGN

i

Este documento esta

clasificado ¢ PR3V7.L 0 por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E (TODIGO:‘ AP-TA-FT-014
st e Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

i Centro Oriente ESE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: I'S (1847 2018 C.D.P. Nou: 7
Unitlad a la que perteneee: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio: l_"il“_l

| YULI ANDREA WILCHES MARIN

]

_—JL_ Fecha Terminaciion incial:

[V 6479 |

de: [0 ]

20T R0 ] Valor A

1} S 1.573.420 |

Valor a cobrar:

/ " MES DE o VALOK PAGO
AMTON L o8 oo FECILA DE 18100 FLeib bE: N OTA NTADE VALORA | pcuminan RO DE PLAY
TN TERMIRACION COBRO Ftik SOCTAL

I [ ENERO S 1168860 | §252.700 ¥3IZ4T64583
R 2 FEBRERO | 8 1432060 | 82416011 $3251283A0
El MARZO 5 1.626.240 5 241 Kii HI260UH455
4 ABRIL 5 1.626.240 5 241 8iht R326732742
234 10 DE JUNID DE 2008 09 DE JULIO DE 2018 5 MAYOD 5 1 K81.340 S 241 Binb 3327386720
2354 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 20 [ JUNID S TURL9R0 | 5 245 5000 RIZRIRIUTA
2668 } DE AGOSTO DE 20PE SEFTIEMBRE DE 3 7 JULIO 5 1.778. 700 § 2418010 RI2KG IS
¥ AGDSTO | S 1575420 | S 241,800 W32U3 16286

u 0 SEFTIEMBRE 50 i [

I | [0 OCTUBRE Su 50 i

o - 11| NOVIEMBRE 30 50 i

T i S| 17| DICIEMBRE S0 S0 i

VALOR INICIAL 5 _—
Resumen e DEL ) :‘L(:]H rp tAL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
ey T i DEL CONTRATO
S 7937900 [ s ezwm | 5 13,060,740 5 999460

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

N OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relaeion de actividades para el periodo:

Desdes [201H-K-01 |

Hasta: 20 508-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Ly extipuladas en Iy monat) ACTIVIBADES 0 PRODUCTUS DESARROLLADOS EN EL FERIIN EN CUMPLIMIENTO DE CAIA OBLIGACION
1 |Recibie v entregar el wimo por Inft sobre la eval y las n:twidad:s realizadas con el fin de proporionar al turno entrante
2 |Reahizar las actividades de enf . Cumple con los procedi los 105 del servicio, tend aj In
L | Deja evidencia cientifica y legal de lns act wld.n:!es ) 4
L | Aplica los protocoles para prevenir la ncia de infecciones hospitalarias en los f v su
5 _.__ Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico
6| Asesornar '1I paciente v a la familia sobre el pl.:n de curdadas post hospualizacion | Da informeion de facil comprension de los cuidados. ordenes medicas para_dar idad al
7 [Aphear los pum:dmus;nms de bioseguridad, salud ocupacional, pestion Apheo las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 |Registrar v venlicar el inventario de los el ¥ equIpos asi; uadoa _|Realizo inventerio por turno y revisi 1 de los ¢l del carro de paro v se informa estado v
9 |Preparor la |0]_‘I‘|l|f.‘a requenida por el equipo de salud para brindar Provecto |a logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente
10| Avender y orientar a los § v sus familiares en relacion con sus Oriento a los ¥ familiares segin sus idad
1| Admimstrar los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecid Administra medicamentos segun la tecnica
12 |0 a
13 |0 [
o o (1]
15 [0 - o
e ——— . . : 5
()ll“‘l\llﬁl:‘l;;!‘: > :
B - . Firma el Contratista ‘5
Se anexa cermificacion e page a Salud, pension v ARL !
En caso de tener contiate nsevo se debe anexar tambien la centificacion bancana con la primera cuenta de cC 1023006 474 e &qoﬁ‘
cohro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: NINIJOHANN,
CARGO: i1y
_ FIRMA

“5_



i

Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

YULI ANDREA WILCHES MARIN
CC 1023006479

DG 91 CSURN 3 A 44 PISO 2
7508664 Fax: 7508664
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) serior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

eacompensar | miplanilla.com

INGmero de empleados: i
Henodo ¥ gt

U]
| Agosto 2018
Apnosto 2018
| Agosto 2018

| $241.800

Cla. de Seguros Bolr

Porvenir ) i 5125000 1

EPS002

Salud Total EPS \ 7 $97.700 1

Este documento esté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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2318/2018 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exiteso: 2018-07-12 1 09:13:21 AM | Ultimo ingrese fallido: 2018-05-17 / 02:34:44 PM

odo Pension: Agosto 2018. Periodo Salud: Agosto 2018. Agosto 23 de 2018/ 1:27 PM

' Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: YULI ANDREA WILCHES MARIN Nit: 1023006479
Tipo planilla: 1 Periodo liguidacion Pensiones  Agosto 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Agoste 2018
Numero de radicacion: 8329316286 Total a pagar: ¥ $241.800
Fecha de vencimiento: 21/08/2018 Total de empleados: ) 1
Fecha de pago: 21/08/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Namero de aprobacion: 7181869
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
M
e ! i / No. *Numero de incapacidad por | Valor descontado en
Codigo | NIT | Adminlstradqras | Afiliados| riesgos laborales | incapacidad y/o licencia| Total pagado
147 | 860002503 | Cia. do SegurosfBolivar §A. | 1 : $0.00 | $19,100
230301 | 800224808 Porgélwir / E | $0.00 | $125.000
EPS002 | 800130907 Salud Total EPS I | $0.00 $97,700
$241,800
-conte incapacidades ¢ notas crédito debe informar a 1a administradora correspondiente jos descuentos
w\er ac

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infom;;clén_-n

Exportar reporte o Excel Exportar reporte a POF
planilia.com/
3 12 ados © 2018 . Compensar - Cenet 5.4
compensar | miplanilla.com Congena.'f:_o Vaile
deiagente | cerlicamara
o i lod. CeheME ¥ EL L
on,  ConiS Ediel§
Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion IP actual es: 186.154,209.130

hitps:/iwww.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=c8ead0f5-df34-4e1c-b464-bbf060ffdddd&NoPlanilla=8329316286&PlanTotalP...  1/2



271812018 Afiliacion trabajador

OLIVAR ((%)

‘ultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento *

Numero de Documento *

e

La persona identificada con CC-1023006479 & ;T _&:" ";
tiene afiliacion vigente con la ARL Seguros :
! BO“‘?" Confirmar imagen *

Julf - wodches .

€ 2016 - Segures Bolivar

Todos los derechas reservados 2016

hups:Hari,segurosbolivar.coma’wps!portaIfconsuItasfconsuIta_pub!ica_arlfaﬁliacian_trabajadcr



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
bervition de Sat APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

| ] - ooy

Centro Driente ES.E

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
N CONTRATO - OPS: PR O%4T 20 8 C.DP. No: 7 =t
Unidad a la que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [¥ DREA WILCHES MARIN | . [TRFnedT ] e[ - ]
Fecha Inicio: I.‘.‘ll!ll-U]-IH o Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: 5 [ATE 7RG Valor a cobirar: [i_T-i_ﬁff_t:l o ]
VALK PALO
ATHETNY " ) - - R FECILA DE = . VALOH A i o o
OTROS VAL AN om FECIA DE INICI0 TERMINACTON NTCTA proinds PAGAR \I:;:'I:I:I[\JI NUMERO DE FEANILIA
| ENERC S 1 I6KRG0 | 8252 7000
B3 — 2 FEBRERO | S 71422060 | § 241 Koii
o B E] MARZO S 1626240 | S 241800
I N - ] ABRIL ST626240 |8 241K
S LA | 2034 |10 DE JUNIG DE 207409 DE JULIO DE 201¥ 5 MAYO S TR0 [ S 241 KK
52 K6 9 2334 |10 DE JULID DE 20149 DE AGDSTO 0 JUNID STORLOKE | 8245 %M1 SITHIRAUTS
ST s anem o604 | DE AGOSTO DE 20E SEPTIEMBRE DE 3 7 TULID S LTIR 700 | 8 241 HiK K267
SI RN ysn__ PE SEPTIEMBRE DE § DE OCTUBRE DE 21) W AGOSTO | S 1575420 | S 241 KM FI62R0
i L = 7 SEFTIEMBRE| 8 1473780 | 8 241 Ky 32238
[0 . [0 OCTUBRE 50 [ il
[0 = [ NOVIEMBRE H s i [ -
4 [F] DICIEMBRE 51 30 [
VALOR INICIAL
VAL )
Resmen de DEL o et | [Pacos kEaZaDOs| | saLpo pEL coNTRATO
contratn CONTRATO '
5 7.927.920 5 16,108, 300 5 14534520 5 1475780

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO _
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relucitn de actividades para el periodo: Desde: 20180001 Hasta: [ 201510550

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
widitn el oot ) ACTIVIDADES 0 PRODUCTUS DESARROLLAIOS FN EL PERNANILN CLUMEP) IMIENTU DL CADAORLIGAUR N

el wrno por paciente asignado Informo_sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proj al tumo entrante

?_|Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfi Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tend aj Ia

3 |Diligenciar los rewistros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades eje i

4 |Aplicar los p I blecid Aplica los los_para prevenir la in de infecciones | pitalarias en los paci y5u
5 |Infi al enfi los bios en la evol del paciente. Suministro infi ion al enfermero para toma de medid; i de manejo médico - quiriruico )

b [Asesoraral paciente y a la familia sobre el plan de post hospitalizacian. | Da informacion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar contindadal

o
T |Aphicar los procedimientos de biosegundad, salud ocupacional, gestion ____|Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos,
R

_|Repistar y verificar ] inventano de los elementos y equipos asignadosy  |Realizo inventerio por turno y revision mensual de los el del carro de para y se infarm:
9 |Prepanar la loyustica requenda por el equipo de salud para brindar atencion [ Proyecto la logistica requierida para brindar curdado imteyral al B
10 | Aender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus __|Oriento a los pacientes y faniliares sepun sus lad N
1| Adimini los med os de acuerdo con las técnicas establecid. | Administra medicamentos sepin la tecnica
12 o - i
13 fo - p—— 0
wle - e - B -
15 o ) 0
6o - [}
Obseryaciones: i

Wadd ey nem

e o on SFirma del Contratisin B
Se anexa eertificasion e pago a Salud, pension v ARL v
En caso de tener contiato nuevo se debe ancvar lambién la certilicacién bancaria con la primera cuenta de C.C 1023 006 474 e &C{Oﬁ
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS )

NOMBRE NINLJOHANNA ALVAREZ RIVERA _ Ji0®ite
CARGO: ENFERMERA )

FIRMA




%eﬁor(a)'ﬁ '

No. Identificacion:
Direccién: -

~ Teléfono:

Ciudad: -

Numero de Planilla

YULI ANDREA WIL.CHES MARIN

CC 1023006479

DG 91 CSURN3A44PISO2

7508664 Fax: 7508664

BOGOTA, D.C.
8330032238

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

iy

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

"~ por medio de:

ogcompensqr miplanilla.com

10?30064 (L]

_| Cia_de Souuros Botvar S A T 519.100 1
| Porvenr O LTy A | $125000 | _ 1
__| 5alud Tolal ERS s 547 700 1
i -
R e - ST
8
il 5 N
! !
[mPopoc. cc I
NO, DOCUMENTO! 102300E4TS
APELLIDOE Y NOMBHES WILCHES MARIN YULY ANDREA
) THx ‘_QJ'\ COTIZACION  COTIZACION '-w.'nnmoul T FONDO”
HE; r EiisAluD HENSION: ' RIESGOS | SolmamaD |
7700 | 176000 19100 [}

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Pag. 1 de 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-011
APOYO -~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertencee: PROCESO ASISTENCIALENFERMERIA

No. CONTRATO (OPS; PSUR4T 2018 C0LP. Nos = e ol
Uniddnd a Ja que pertencees [UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Conteatisia; LI ANDREA WILCHES MARIN B __] C.C. | 023 A0 47 | de: [u __ . _

Fecha laicio: | 'nux-uf;'uu ] Fecha Terminacion incial: [ 201806000 | valor Mensual: BRI Valor a cobear; [S URR0 0|

MES 1 . H ALy
‘{':l[:‘:::' VAL AN oo FECILA DF IN1C10 AGN A CTA n]-I E\}m ; ‘”"\""‘ GURIDAD | SUAIFRODE PFLANILLA
) . il : (R LY alil 1Al
O | S LTk Ko BAATRASRS
- RS 7] EERETREEE TR
o 3 31626240 RAZGIAHSS o
- . T (SR, i 4 3 1.626.240 ‘ - —
S 1RTRO |J_25:_|_ul_rz ULIO D 201 s MAYO | S TRd0 241800 L Sy
&7 70 N = '+ DE AGOSTO DE ZII o JUNIO 3 LURL9%0 § 245 500 i RIZRIR40T5
ERRFINTT DE SEPTIEMBRE DE 3 7 JULIO S 778700 | S 241800 K32RGTH923
LA T DE § DE OCTUBRE DE 2ii) 3 AGOSTO | ST375420 | S2a0K00 | 8329310286
LR T DE DICIEMU_I_H. [)ﬂ 9 SEPTIEMBRE| § 1473780 [ S241800 |  #33003223%
o ] 1t OCTUBRE EEIEN _ o A33mE3y
— ) T | NOVIEMBRE D T T B e
12| DICIEMBRE 0 so | [
VALOR INICIAL .
Resuen e DEL e A | [pacos RELIZADOS| | saLDO DEL CONTRATO
contraty TONTRATO i
SR S 16618130 | S 16414560 S 205,280
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
'RESTAR 1.0S SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMOD AUXILIAR DE ENFERMERIA
| Relacidn de actividales para el periodo; Desde: [2018-10-01 | Hastaz [ 20051 |
S OBLIGACIONES ESPECIFICAS ' DESCRIPCION DEL DESARROLLO
B (s estipuladas en da mimital  AUEIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARIOLUADOS EN FL PERRID EN CUMILIMIENTO 1 CADA 811 RGAUION
1] Recibir y entrera ¢l tumo |mr sente asignado Infi sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin ([!.’I I I turma entrant
2 |Realzar [as las das por el enfermero - 18 del servicin, tendientes a promover la
4 _{Dilggenci = -
4 |Aplicar lo Io\ pwhu.ulm mmblucudo; los Emlucnlm para prevenir Ia in de hospital
5 |Informar al entermero los cambios en lae evu_lu:mn del paciente. ire 1 al enfermero para toma de medid de manego me
L il eel 1 post hospitalizacion I:):s |nrurnn1:|an de facil comy an de io:; dados, ord, medicas para dar cont
T [Aph 'qﬂs o rlllnln-n!u:i e b ".’b’.‘.‘!’i&!ﬂ‘ﬁ' salud acupacional, gestion Aplico I15 I'_lﬂl__l'Elg_Lle puridad, se reporta eventos adversos. ST .
B_|Registear y venificar el inventano de los elementos y equipos asignados y Realizo i POT WMo ¥ revisi I de los elementos del carro de paio y se mforma estado v
td |'"-‘F'«'I"l la lopistica requenda por el equipo de salud pam brindar atencion Proyecto la logistica requienda para brindar cuidado intepral al paciente o Dt
LA s cientes y sus familiares en relacion can sus | Dtiento a los pacientes y familiares segénsusmecesidades 0000
" {\_@_\l_n_:sﬁ:_u los nud camentos de do con las teeni blecid, | Administra medicamentos segin la tecnica . e e
- ] o . _-_ — -
e — — — 0 —— - _——
- M — S - 4 o — - JE
I 0 — P
] " - B
{)Ilﬁl‘.r\;ll'.lflhr.!: - o o - o N
L e - E Fiema del Contra —
§c anexa certifieacion de papo a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nuere se debe anexar tambiéa la certificacion bancaria con la prmers cuenta de C.C. 1023 000 479 de
cobro

OR DE CONTRATOS

NINLIOE Iz\\l\ A ALVAREZ RIV

I-II(\-IA




o Pag. 1de1
compensar miplanilla,com
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN
No. Identificacion: CC1023006479
Direccién: DG91 CSURN3A 44 PISO 2
Telefono: 7508664
Correo: YILYANDRE925@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8330032238
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YULI ANDREA WILCHES MARIN Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1023006479 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2018
Numero de planilla 8330032238 Periodo de Cotizacion Pension septiembre de 2018
Fecha pago 2018-09-14 Namero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 97133670 Total Pagado 241800
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
EPS002 Salud Total EPS 97700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTOQ: 1023006479
APELLIDOS ¥ NOMBRES: YULI ANDREA WILCHES MARIN
céd. EPS | cod. AFP [1BC saLup| __!BC 1BC i casas|COTIZACION |\, oo ypc | COTIZACION | oo (N0, [COTIZACION | APORTE
* . PENSION RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS002 230301 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0




CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
VERSION: 01

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

'. Sabred migpida e Servce de Salud

.’ Centro Oriente ES.E.

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS5 OR47 2018 C.DLP. Noa: 7

Unidad a la que periencce: UNIDAD SANTA CLARA

des 11 |

3 1727 880

[YULI ANDREA WILCHES MARIN ] C.C

(10231006 479 ]

Nombre del Contratistu:

20 R-01 - 180 I

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:

TN VALOR PAGO

\.I.I:(.;:::T Varok amciox | oo FECHA DE INICIO et N CTA GURIDAD | NUMERG DE PLANILLA

o CORRO SOCIAL
9 i ENERO $ 1168 860 § 252,700 R3I24T64585
i 2 FEBRERO 3 1.422.960 5 241 800 [EFETFIEIT)
o 3 MARZO b 1626, 240 $ 241 KK RI20000435
i 4 ABRIL 1,626, 240 3 240180 8126732742
ST 31 ATETRD 2034 |10 DE JUNIO DE 2014 3 MAYO TSRO340 | $ 241800 ¥3273R672h
S0 3 2 286000 2354 [ JUNIO 1.9%1 980 3 245 500 RI2RIR49TS
bl 2068 s 7 JULIO S 1778700 | 8 241 800 KIZR6THIS
sl AL 2950 PE SEFTIEMBRE DE ¥ DE OCTUBRE DE 20 ] AGOSTO $ 1575420 | S 241800 KIZ93THIRG
51 3 6119 K40 3519 DE OCTUBRE DE 2({DE DICIEMBRE DE 2 £l SEPTIEMBRE| S 1473 780 § 241 800 RIIONF2ITR
Sl 3 2.286.900 3746 PE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE 5 1 KR 340 3 241,800 [EEITKFRETY
Rl $ 2286900 4035 |DE DICIEMBRE DE 2|5 DE ENERO DE 201 11 NOVIEMBRE [ S TRR0340 | § 231 800 K3T0446606
L) 1 12 DICIEMBRE | § 1,727 880 5 241 8O0 K33 10592099
VALOR INICIAL
Resumen de DEL DVI'AIL(?:'V-!["OR-:%T% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO At )
S 7.927.920 5 21.191.940 S 20,023,080 S 1168860

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
_ OBJETO DEL CONTRATO _
108 PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA

Hasta: J018-12-31

PRESTAR LOS SERVIC

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-12-11

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
i1ns extipuladus on In minuta b ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERION ER CUMPLIMIENTO DE CADA CHILIGACON

Recibir y entregar el tumo por paciente Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

Realizar las actividades de enfermeria y las das por el enfermero Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tend, a promover la
Diligenciar los registros dc cnfm'ncrn Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.

Aplicar los p es | Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospialarias en los Eac!cm:s ¥ sU
Informar al los cambios en la evolucion del paciente Suministro infe i6n al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quiningico
Asesorar al vy ala familia sobre el plan de cuidados post h Da informacion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Aplicar los prog de bioseguridad, salud ocupacional, gestion

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

*_|Registrar y verificar el inventario de los el ¥ equipos asignados v

Realizo inventerio por turno y

Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al f

I de los elementos del carro de paro v se informa estado v

10 ) Atender y antentar a Ins v sus familiares en relacion con sus Orlmln alos p:cmntes v familiares segin sus necesidades
11 | Ad las de do con las 1é blecidas segun la tecnica

12 Jo ) o

13 |0 0

14 |0 [

15 |0 [

16 |0 0

Observaciones:

olf wilches

Firma del Contratistn

&

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL.
En casa de tener contralo nuevo se debe ancwar también la certificacion bancaria con |a primera cuenta de
<obro

C.C 1,023, 006,479 the 1]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por: 4.7
Senor(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN
No. Identificacion: CC1023006479
Direccién: DG 91 CSURN3A44PISO 2
Telefono: 7508664
Correo: YILYANDRES25@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8331692699
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante YULI ANDREA WILCHES MARIN Namero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1023006479 Periodo de Cotizacién Salud naviembre de 2018
Numero de planilla 8331692699 Periodo de Cotizacién Pensidn noviembre de 2018
Fecha pago 2018-12-17 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 53382552 Total Pagado 241800
Banco (1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. " 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
EF_‘SOO?.’ Salud Total EPS 97700 1
TIPC DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS Y NOMBRES: YULI ANDREA WILCHES MARIN
, . 1BC IBC COTIZACION COTIZACION FONRG COTIZACION | APORTE
Cad. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD PENSION | RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION Ssﬁ]l.alg?sﬁl!gagl: RIESGOS CAJAS
EPS002 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

\Dl"
A



BEW .
Subied integradi ce Servicios de Skl

. Centro Oriente E5.E.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOD — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PSOR47 2018 C.D.P. No: 7
Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [YULITANDREA WILCHES MARIN | C.C. [102300 47 de: [0 |
Fecha Inicio:  [201%-00-10 ] Fecha Terminacidn incial: [E008069 | Valor Measual: 1820820 Valor a cobrar:
VALOR PAGO
ATHCION) 4 : FECHA DE VALOR A rhetas it .
VALEH ADICTON e FECTLA DE INICIO ; NCTA S SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROST ACION o PAGAR AL
0 1 ENERO 5 1168 860 § 252,700 8324764585
] 2 FEBRERO 5 1.422.960 § 241 B} HIZS512RIR0
1 3 MARZO 5 1626240 5 241,800 R3I260H485
0] 4 AHBRIL 5 1.626.240 § 241 KM} HK326732742
ST 81473780 20134 10 DE JUNIO DE 2014109 DE JULIO DE 201 3 MAYO 5 1.KR0340 5 241 800 HI2TIR6T26H
51 § 2 2R6.900 2354 10 DE JULIO DE 20189 DE AGOSTO DE 20 [ JUNIO 5 1.981.980 3 245500 [EFETEEREE
51 § 2371600 2668 ) DE AGOSTO DE 20DE SEFTIEMBRE DE 7 JULIO 5 1778700 3 241800 RIZR6TH2I
51 5 1.948 11K 2950 [ AGOSTO 3 1575420 3 241800 LEREEIET
51 5 (1 K40 519 9 SEPTIEMBRE| 3 1.473 780 3 241 81K [EE[TEFRET]
51 § 2,256,910 1746 0 OCTUBRE | % [.8R0.340 | % 241 B0 [REIEFFAL]
Sl 3 2. 286,900 4035 11 NOVIEMBRE | § [.8R0.340 3 2401800 [EEIEL
Sl 3 G660 6] f DE ENERO DE 201§1 DE ENERO DE 201 12 DICIEMERE | % 1.727.830 3 241 BiK) B33 164926549
] ENERO 3 1529520 3 241 804 8332IR1113
VALOR INICIAL
Resumen de DEL DVL?..L(._:.SJFC;L{\[‘[&. PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contratn CONTRATO )
S ) ————
5 7.427.920 5 21.852.600 5 21.852.6000 50

Relaciom de actividadce:

ra el periodo:

Desie:

NFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUNXILIAR DE ENFERMERIA

Hasta: 2019-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las en ln minata) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODG EN CUMPLIMIENTO DE CATIA OILIGACION
|1 _|Recibir y entregar el tumno por paciente asignado Informo_sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante
12 |Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el Cumple con los los hospitalarios del servicio, tendientes a promover la |
3 [ Diligeneiar los repistros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.
4 |Aplicar los protocolos establecid Aplica los protocolos_para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospi en los pacientes y su
5 |Infk al enfi los bios en la evol del paciente. Suministro informacian al para toma de medid o;mmas de manejo médico - quirirgico
|6 |Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion_|Da informacion de facil comp 1on de los cuidad medicas para_dar continuidad al
|7__|Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de t idad, se reporta eventos adversos.
|8 | Registrar y verificar el inventario de los elementos y equipos asignados v Realizo 1 por tuma y i | de los elementos del carro de paro v se informa estado v
|9 _|Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar Proyecto la | da para brindar cuidado integral al paciente.
10| Atender y orientar a Ius pacientes v sus familiares en relacion con sus Oriento a los | y familiares sepiin sus necesidades
11| Admini los de do con las técni 1 Admini di sewun la tecnica
12 |0 1]
13 |0 0
14 {0 0
15 |0 0
16 |0 0
Observaciones:

Contratisia

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

cobro

En caso de tener contrato nucvo se debe ancxar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de G

023 000 479

&qur‘ ;

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:
FIRMA

%:_',9_\



Senor(a): YULI ANDREA WILCHES MARIN

No. Identificacion: CC 1023006479

Direccion: DG91 CSURN3A44PISO 2
Teléfono: 7508664 Fax: 7508664
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8332181113
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesod el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:cornpensor Imiplanilla.com

3

Nombee YULI ANDREA WILCHES MARIN

Diclemnbre 2018

Tipo y Numero de ide cC 1023006479
Nimero Planilla 8332181113

Diclemore 2018

11472019

66159778

NUMERO DE
AFILIADGS

NOMBRE

TIPQ DOC.: cc
MO, DOCUMENTO: 1023006479
APELLIDOS ¥ NOMBRES WILCHES MARIN YULY ANDREA

COTIZACION . FaHOes
: SOLIDAR

RIES
781.242

TiPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
PPELLIDOS ¥ NOMBRES

I 1BC BC -] COTIZACION | COTIZACION f.TUIIZACICJN[ FONDD

COD EPS [r;.r:r_w m-pl uke : llut‘_. cmr-.i HZAR) ATIGHGK e
3 SALUD PENSION RIESGOS | BOLIDARIDAD

SALUD PENSION | RIES

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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