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Servrey de Salud
ESE

Centra Oriente

1 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

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OFS; PS5 0854 2018 C.D.P. Nu.: 7
Unidad a la que periencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: EADR!;\N;\ CHAVARRO PARADA ] C.C. [31463980 ] e[ 1
Fecha Inicio: | I Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
: 4 MES DE VALOR PAGO
AN | varoramcros [ cor FECIA DE INICIO A wera | cuentapr | SHOER | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
TERMINACION PAGAR
CONRO | socuL
1t I ENERO 57284207 3 228400 TRA4R9T0H0
i 2 FEBRERO § 14229607 1 § 241,800 1R47R4346
u 3 MARZO S 1 RR0340 | S 241800 TRSGUZ49T
I IR + ABRIL §1.375.420 | S 241,800 TRGI211R2
St 3 1067220 2034 10 DE JUNIO DE 201405 DE JULIO DE 2014 3 MAYO S 15246007 | § 247 800 186523302
" [ JUNIO 30 S0 [0
L) 7 JULIO 54 50 [
] 1 N ] AGOSTO S0 S0 0
S A RS 7 | SEPTIEMBRE H S0 il
o - ] OCTUBRE S0 S0 ]
y 1 T1__| ROVIEMBRE 50 50 i
(1] 12 DICIEMBRE 50 S 1)
VALOR INICIAL
v
a4 DEL DE‘“L"&‘NTRT“‘T% PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
cuntrato CONTRATO
5 HAMT. 320 5 9.164.540 5 7,131,740 5 I.EZJIII

1. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR 1.OS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Relacidn de nctividades para el periodo:

Desie:

Hasta: 201R-05-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(1.8 extipuladas en a minuits)

DESCRIFCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDAINS O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ODLIGACTON

Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponianar al turno entrante

Cumple _con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

Deja evidencia cientifica y legal de las idades ¢j las

para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su

ion al enfermero para toma de medidas épti de manejo médico - quirurgico

1 el tume por asignado

2 vidades de enfermena v las asignadas por el enfermero

3

4 Aplica los protocol
5 Suministro infi

6 |Asesorar al paciente v a la familia sabre el plan de cuidados post hospitalizacion

T [Aplicar los pr nientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion

18 |Registrar y verificar el inventario de los elementos y pos asignados y

Da informeion de facil_comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado ¥

9 |Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.
10_| Atender v orentar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus Oriento a los pacientes y familiares segin sus idad

11 | Ad los inedie de acuerdo con las tecnicas establecidas. Admi di segin la tecnica
o 0

B3le 0

14 | 1]

15 |0 1]

16 |01 0

Observaciones:

Se anexa ceruificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrito nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cucnta de
cobro

CiC: 52463980

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINIJOHANNA ALV;*\REZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

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

Sub
L Centra Oriente ESE,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESQ ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS; PS 0854 2018 C.0LP. No: 7
Unithel o la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nomibre del Conteatista: [ADRIANA CHAVARRD PARADA B ] c.c. [Fraciosn | de: [0 |
Fechi Inicing Fecha Terminacian incial: [Zmlmvllu I Valor Mensual: 1931 160 Vaulor a cobrars |5 1931 §6d
i ; MES DE 5 VALOR PAGO
“';Il:‘:::’ vaLor picios | oo FECHA DE INICIO “:;f:_:':f.'l'h‘ NCTA | CUENTADE ‘;‘m‘ SEGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA
’ AL coBRo A socian
N | ENERC § 7284207 [ $ 228400 144489700
n N ) I FEBRERO | S 1422960 /| S 231800 TRT8R43406
i 3 MARZD § 1K80.340/[ S 241 R0 TR5602497
- . 1 ABRIL § 157542 § 241 Kon 186121182
S 17320 7034 |1 DE JUNIO DE 01§09 DE JULIO DE 201§ 5 MAYO § 1524600 |78 241 RN TR6523302
C ST | aase |10 DEJULIO DE 20189 DE AGOSTO DE 201 W JUNIO S 1931, 160W | 8 241 8K TRT0S 17300
o 7 JULIO 30 50 0
o [ _AGOSTO EXI 0 ]
% ] SEPTIEMBRE 340 50 1]
I OCTUBRE $0 S0 [
o 11 NOVIEMBRE 30 50 0
12 DICIEMBRE B 50 i
VALOR INICIAL
VA
Resumen e DEL DELLSSNT'_%‘:_“‘) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S K097.320 S 11366, 740 S 9,062,900 S 2,303,840

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL ATMOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES AEETEN('IALI-’.?S COMO AUXILIAR I}‘_EEN&RMERI'A

Helacitm de aceividades para ol pecisdo: Desade: lllllﬂ-llﬁ-tir R ] Ild!ll:l 201 8D 30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO .
{La3 estipuladas en s minuta} ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIDIN EN CUMPLIMIENTO DE CADA CRILIGACKIN

1 |Recibar v entresan el tueno por c ) Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

2 |Realizar las actividades de -nfennun ¥ ]:|5 asignadas por el enfermero Cumple_con los procedimientos y protocolos hospitalanios del servicio, tendientes a promover la

3 [Diligenciar los repistros de Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades ¢ I

4 [Aplicar los pratocolos establecidos Aplica los protocolos_para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacientes y su
5 |Informar al enfermero los cambios en ln evolucion del | Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgies

6| Asesorar al paciente v a la familin sobre el plan de cuidados post hospitalizacion | Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

7 | Aphicar los procedimi det puridad, salud ocupacional, gcsuon Aplico las normas de biosepuridad, se reporta eventos adversos.

& |Rewistrar y venficar ¢l inventano de los elementos y equipos asignados v Realizo mventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado y|
9 [Preparar la logistica requerida par ¢l equipo de salud para brindar atencion Provecto la logistica requierida para brindar eusdado integral al paciente.

10 | Atender y orentar a los paci y sus faml en relacion consus Oriento a los paci v familiares segtin sus necesidades

11| Adnunistrar los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecid Admini licamentos seyin [a tecnica
1210 - . 0

I R 0

14 |0 o

15 |0 0

2_(_!. o P e e S 0

Obseryaciones:

Pdrena,_ Chroame Pagpda

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago o Salud. pension v ARL.
En caso de tener contrato nugyo se debe anexar también la cenificacion bancana con la primera cucnta de A 52,463 980 de L]
cobrn

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS [
NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA L\
CARGO: ENFERMERA
FIRMA

Vl



L 30 L YHDYd CRECSETSID 105 DIHWNSN

ISBNSI02

_
n...nE

V'S HYANOE SOMNDIS,

==

oN ?E(tﬁgioh&unuw!mmgguﬂtgoe 'd OOYHING
NOIIVLNIS
duaﬁzaawggqu

) }T,O e L IVH3ANIO 09Vd 30 3LHOJOS 2 \ 10S
& :  S31¥04Y NOIOYAINDITOLNY YAVHOILNI VTNV Id .
g



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

Centro Driente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesi al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - 0OFS: 'S URS4 2018 C.D.P. Nou 7
Umidul a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nambre el Contratista; [ADRIANA CHAVARRO PARADA - ] C.C. [SIE6390 ] de: [0 |

Fecha Inicin: [ 'nn_':mﬂl- -_-_I Fecha Terminncidn incial: TR Valor Mensuul: 3 1626 240 Valor a cobrar: |3 1626240

) - VALOKR PAGO
AMCIONE 4 aieron oo FECHA BE INICTO ! N CEA VALORA | P CURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
TR i AUTON SOCIAL
i 1 ENERD § 7284207 | 5228400 1E4RITIH
I B 5 FEBRERO | 5 1422961y | 5 241800 TRITHA396
I == 3 MARZO S LRRUI4). | § 240 800 TRIGIRADT
s i = ] ABRIL § 13754207 5241 %00 186121187
; EXRLGRA 2034 |i0 DE JUNIO DE 200419 DE JULIO DE g MAYOD 5 1524 600,/ % 241 800 TRG323302
I T 2354 11 DE JULIC DE 20189 DE AGOSTO DI i JUNIO S 103160 S 241800 TRTOS T30
=" = 7 JOLIO S L626240° | S 241800 TRTS4413
O I T [l AGOSTO 3 50 [0
——1- — e 9| SEFTIEMBRE 1] 50 [
I | 10 OCTUBRE 30 50 0
B T 1] NOVIEMBRE 30 50 i
FIR = 12 DICIEMBRE S0 50 [0
VALOR INICIAL] .
Resumen de DEL [:l-:“ (?(?NII.‘:‘T\'}I](') PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comtratn CONTRATO R g
S HA07.300 S 11,366,740 S 10687190 S 677600

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 ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Belacion de aceividades para el periodo: Desde: ml_ ] Hasiu:
- OBLIGACIONES ESPECIFICAS - DESCRIPCION DEL DESARROLLO
o (s extipuluibas en a ninuila) ACTIVIDADES 0 PRODAUCTOS DESAKROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA DILIGACIOR
I [Reaibir y entrepar ¢l tuma por paci asipnado Informo_ sobre la evelucion v las 1ad fas con ¢l fin de proporionar al tumo entrante
2 |Realizar las actividades de enfermena v las asignadas por el enfermero Cumple _con los procedimientos v protocolos hospitalarios del servicio, tendi a promaover la
3 |l iar los 1epistros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades ejecutadas.
4 JAplicar los protocolos establecidos Aplica los protocelos_para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su
5 |Informar al enfermero Jos cambios en la evolucion del paciente. Suministro inft ion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico
B | 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 continuidad al
T |Aplicar los procedimi de bioseguridad, salud ocupacional, pestion Aplico las narmas de bioseguridad, se reporta eventos adversos
5 ary venficar el inventario de los elementos v equipos asignados v Realizo inventerio por turno y revision | de los elementos del carro de paro y se informa estado v
L arar fa logistica requernida por el equipo de salud para brindar atencion Prayecto la logistiea requierida para brindar cuidado integral al §
1 pricntan a los pacientes v sus Familiares en relacion con sus Oriento a los pacientes y familiares sepiin sus necesidndes
i entos de acuerdo con las teenicas establecid, B Admmni hi sepin In tecnica
12 |0 0
R - 0
I“l_"ﬂ_ o S - 8]
15 o 0
wle ) 0
Obscryacinnes: o

5S¢
L
cak

PAORIANA  CHAARED F

Firma del Contratista

v cenili

scitis e piago o Solud pension ¥ ARL:
caso de tener conain nucs o se debe anesar tmhadn la cenificacion bancaria con la primera cuenta de . 5246380 de o

o

- SUPERVISOR DE CONTRATOS i |
) NOMBRE: NINTIOUANNA ALVAREZ RIVERA el

CARGO: ENFERMERA

- FIRMA - ‘




0]}

h ; DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TP [DENTIFICACION. CEOULE OF CILDATANIA NOMERD OF IDENTIFICACION
NOMBRE O HAZEN SOCIAL

CIDADMUNICIFG BOGLTA IETRITO CAPTAL DEFARTAMENTO

DIRECCION CALLESE -B641 S TELEFOND.
TG APDH AN TE . Qi SDEPENDYENTE CLASE APORTANTE.
TIPQ EWFRESA PRVATA ACTWIDAD ECONOMICA

FOALIADE PRESENTACICR UNice
APGRTANTE EXONTRADD PAGD APCRTES SALUD. SENA E ICEF (REFTRNA "RATARA)

ADMASTIADOSA

COGH ) NGVERT
23001 3020 1. PADTECCION ING-PROTEC +
SUBTOTALES:
! = R ! — =
ADMINISTRAZORA
| ceaiso NOMBRE
Epsonf TEPSDIT.TAMISANAR i T
SUBTOTALES ) .
| BT A = e D
ke P . ADMINISTRADORA B e
[ CODIBD S - - NOABRE
a1 T4T.SEGURDS BOLIVAR SA. - S
BUBTOTALES z
{eeTesd P N e
ceen CLFZICOSUBSIDD
SUBTOTALES: i
DATGS DEL COTIZANTE NOVEDADES |
SO SLBTISG | EALARI m i EH
IDENTI=ICA, 1 LAHID o E 2 =9k W | W. m = "
o PENITNONERES o1l recantaie sch 324 03 SEEYBREEERREILERE .
SHT EF
o -
1 2eLIun CHAVARKD  ROEPENDMEN (RIS A ARG
PARADA TE COMTRATD. PRATECT!
ADRanh PRESTAZICN F 4
oe e o4
iNGePaOT
EC.)

¥/ 0lAS COT

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

DATDS GENERALES DE LA PLAKILLA
*B7540413 1 DE FLANGLLA

SIABITET L ERD EANLLA

s e

Banco de Bogota F\UH

HNDEPENDENTESR

ADRANA CHAVARAD PARADA CRAVARSD  progns coizaciON OTROS WES i ANG 2018 PERIODO COTIZACION 54 LD VEE 0 ARG 218
BOGOTA . DISTRITO CAPITAL  Clyc 2y o o7
Lo WO ppria BAGC fsanatneaa) FOTRDTHT NUNERD AL TORZARISN 144005 500
IHNDJEPERDENTL
OIS Tabars 0 elon
~0
2 TOTAL APORTES APENSION - i B
APGRTEES WO LNTARIDS Fsp MORA TOTALES
BCERMEARTES DT ZWELEADOR COTZANTE | SOLICARIDAD SURBSIS TENGA COTIZACION 5 AFORTES moRa VALDR PAGADD
S 1000 50 5a 5o 50 s0 50 $ 175000 5o 5 125,008
3125000 5o $ 128000
_ _TOTAL APORTES A SALUD - - o - ) T R
LICENG & WATERMDAD SALDO A FAVOR | IBRABASIN VORA TOTALES
rﬁ,.wmwuwoz VALDR PLANILLA vALOR COTIZAGON JPL COTIZACIGN e AFORTES MORA BESEUENTO  VALDR PAGADD
{7 Pl N, | R RSN $67.700 P |- 0 L1 $50.100 1 | ST
......... B e e G SR | I ) $9T700
. TOTALAPORTES ARIESGOS SIOMALES e i it R S R
. M COTIZANTES [ SMDORFAVOR LIQUTDAC DN _ o AEALES o=
pae Pk | MUMERS AUTOAIZAGION PAGDACTROS FIESGOS, _ PLANILLA vaLBR : CONZATHON | APORTES MORA | DESCUENTO  VALOA PAGADO
1 G : P = ERR IR . | i .| = L ST 1800 L 10 _ETA
P g = = L= 519,160 30 %9 19100
| TOTALAPORTESACAJADECOMPENSACIONFAMMAR — _uheEe T
ADNMISTRADORA % TOTALES Sl
= NowmRE S e e MR RCOTIANIES T GpgRTEs 1T MORA C vALOR PAGADD
- — . ; g ! 315700 59 — i
= s $15.700 3o 515700
i
. C UOUDACIONDETALLADAAPORTES B . . o S,
: SEGUADAD SOCAL o PARAFISCALES
s PENSON . g BT o M = s P TR i )
o - (=]
F5P APORTES VOLUNTARIOS (NERCADOR g . =] CENTRD | . © . .
[BC COTIZACION = rarra | T | o m ®C comzacion vewpe IO uowm G iec o rrwﬂdmm B ApMiN T O
SUBSISTENCIASOUNARDADFMPLEADOR EMPLEADD ESPECIAL | ] 2 TRABAIG | 3
5 $125000 =1l s0 S8 S0 Nome S1ZSO00EPSOIT- X STSLR  §9ITnd S0 SN0 1T STHU26T SARIVE0 S 1RADPI0 S TRLZ4ACCFZZ-  S1ATRG 8D 8D
781242 FAMISANA SEEUAGE COLsUBS:
R a5_vaR oo
5A



Centro Oriente ESE

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OP5: PS5 (854 208 C.DP. Nout 1
Unidail a ln que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratistu: [ADRIANA CHAVARRO FARADA ] C.C [32.463.950 ] de:fo |
Fecha Iniciio: |1III_~2:W I'i':w Fecha Terminacion incial: I EEIE] Valor M 1 8 L626240 Valor a cobrar: |58 1626 240
AN y i o e e FECTEA 13 e Pt 'I‘II:“_ VALOKR A NUNERD I ANILLA
DTROS| VALOK AIICIY FECHA DE INICID TERMINACION CTA : ADE PAGAR b | h !
. COBRO

T i ENERD § 728420 | § 228400 TR44ROT00

i 3 o 2 FEBRERO 5 1.422.960 5 241 800 TRATR4346

u = = 3 MARZD S T ARO 340 | S 241 K00 TR3GUZATT

1 il 4 ABRIL 5 1.575.420 5 241.Kint IR6121182
=8l 3 L7 230 2034 |10 DE JUNIO DE 201 s MAYO § 1524600 | 5241800 186523302

s $ 2200 200 2354 |10 DE JULIO DE 201 [ JUNIO S193L160 | 8241 K00 17051730

s S 1744 820 2668 ) DE AGOSTO DE 20 7 JULID 3 1.626 240 5 241 Kot 187340413

it [ AGOSTD § 1.626.240 | S 241600 RT3

: S 9 [ SEPTIEMBRE| 50 0 0

It s 1] OCTUBRE 30 50 [0

i — . 1T | NOVIEMBRE 50 S0 [

1 12 DICIEMBRE 511 50 i

VALOR INICIAL) " S——
Resumen dle DEL IJ\E::'(‘]:&II(:!::;]:) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contratn CONTRATO o
5 AT S 1311560 5 12315380 5 796,180

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

PRESTAR LOS SERVICIOS PRO)

IONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMOD AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relucidn de actividades para el periode:

Desdde: 20780601 | 1

lastu: 2080831

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO .
(8% exlipulnias e la minita) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS FN EL PERIOID EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
! |Recibur y enteesan el turmo por paciente asignado Infi sobre la evol uc:un v las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno
2 |Reabzar las actividades de enfermena y las asignadas par el enfermero Cumple con los proced los hospitalarios del servicio. tendientes a promover la
3 o 1ros de enfermeria Deja evidencia cientifica v legal de las actividades ¢) 1
4| Aplicar los protwcolos establecid 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 | Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dpti de mancjo médico - quirurgico
b |Asesoraral paciente v a la fanulia sobre el plan de cuidados post hospitahizacion | Da informeion de facil_comprension de los cuidados, ordenes para_dar continuidad al
7 |Aphear los proced de biosegunidad, salud ocupacional, geslmn Aplico las normas de biosegunidad, se reporta eventos adversos.
8 |Regstar v vendicar el inventanio de los elementos v equipos asignados v Realizo | 10 par turno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado y
9 |Preparar la logisuea requenda por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la | requierida para brindar cuidado integral al paciente.
1| Atender y orientar a los pacientes v sus familiares en relacion con sus Uﬂenlo alos p cnenlcs v familiares segin sus necesidad
1 |Ad los medic de acuerdo con las tecnicas establecidas Ad segun la tecnica
e
[
a
3]
0

Mo

Firma del Contratista

Se anexa certilieasion de p.nyu a Salud. pension v ARL

En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también 1a centificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 52403980 e 1]
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOQS
NOMBRE: a‘\ ALARF‘.Z RIVERA
CARGO: BHTR

FIRMA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
it de Salud APOYO - (G (N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

ERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pericacee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No, CONTRATO - OPS: S ORS4 2018 C.DLP, No: 7
Unidad a la que pericacee; UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratistaz ADRIANA CHAVARRO PARADA | C.C. [52.463980 ] e [0 ]

Fecha luicio [P0180000 | Fecha Terminacion incial: — [201506-00 Valor Mensual: S 1320610 Valor a cobrar: [$ 1520600

P MES DE VAL (8]
AEIONS | ol AnieoN oo FECILA DE INICTO Frciiute N OTA rv::ifr,\ nE TALURA .|:I{J '::ru\\n
DRON TERMIN u [ON COBRD PAGAR SOCTAL
S I ENERD ST28420 | § 228400 TRAARIT00
Kl g 1 FEBRERO | ST422960 | S 241K 83784330
T n e e = ] MARZO SURNUIA | 8 241 KD TRSGIZ49T
0 + ABRIL S 1575420 | S 2418 16121182
S DE JUNIO DE 2014 | DEJULI(}lJl ¥ MAYO S 1324600 | % 241 NNl 186523302
5 A [ JUNIO ST 060 | 8§ 240 8000 157051 7310
[~ S0 e 7 JULIO 5 1626240 | & 241 KM H7504 13
s maedi | e [l AGOSTO 16262400 | 8 241800 I8 TH0424
. 9| SEFTIEMBRE| % 1524000 | % 241 %m0 B
N - o i OCTUBRE 50 EX [0
= p S 0 I | NOVIEMBRE s H [
= g 12| DICIEMBRE Sii S0 [

VALOR INICIAL ) .
Resumen e DEL 1_:;\['(03\]}0;!\':[6 PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO e

I R S 4007200 S 13,839,980 S 167,220

L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJIETO DEL CONTRATO
IRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL AI'OYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relaciin de actividudes para ol periodo: Desde: 20180001 | Hasta: [ im0 |

: OBLIGACIONES ESPECIFICAS . . DESCRIPCION DEL DESARROLLO
i o b it | . ACTIVEDADES € PRODUCTUS DESARROLLADOS F CRIGDN BN CUMELIMIEN 0 DE CAA URLIGACKIE
1 [Recibir entreyar ol l\lrno por pacienie i Infi sobre Ia evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno i
2 |Realizar las activ wades de fermeria v las a fas por el enfermero | Cumple con los g limientos y p los hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3 |Daligenciar los repistros de enfermeria Deja evidencia cientifica v lepal de las actividades ejecutadas. - .
i f\pl|c1r los protacolos establecidos Aplica los p los_para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su
5 al enfermero los cambios ‘.n In evolucion del |Suministro informacidn al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgico
h ,\_-.n_-mnr 1| paciente y a la familia sobre ef plan de culd.ndos p_osl hnsp:ullz.n_mn D informacion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al L,
T de biosepuridad, salud ocuy I, pestion | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos o o
B [Registrar y v dc los el y eruipos asignados y Realizo mventerio por turno y revi I de los el del carro de paro v se informa estado v
Y Per_'u:lr Ia oy Prstica uqumd..l |_L| Lqu:pt- de salud para brindar atencion Proyecto la Iog!stlca requierida para brindar cuidado mmgml al paciente.
onentar a los pacientes y sus faml en relacion con sus Oriento a los pacientes v familiares sepun sus
ar los el entos de acucrdo con las wenicas establecid | Admimstra medic segun o tecnica .
. o o ]
- —_— - — - - 0 - — — e
o 0
3 B ) " . NSRS S
1 o SRt - o i o B
l'lhu'.r\ n("in-r»:_ a e = S i o - N .
Adnana chavaro
== e iy Ztesn Firma del Contratista i -
5\. anesa t.cl'll|lflh|0n de pago a Salud. pension + \RL
En caso de tener conran nueve se debe anesar también 1a certificacion bancaria con 1 primera cucnta de { oY o 52463 980 e L]
cobuo

CFIRMA



S0l

TIPS IBENTIECAG LN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE N
CEDULA DE C3UDADANIA NUMERD DE IDENTFICAG ON

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

2467080

_ DATOS GENERALES DE LA FLANILLA

.bl
TS
>

ﬁ\ Bancode (irride -

WHNOEPERDENTES

NOVERE 0 RATON 5001 AL AN CHAVARRD PARADA Crinvarre | WIMERD PLANY LA 1B8L36911 TR0 DE P AN LA
"~ o h IZACION QT WVES reritie ARG 118 PERIOT DT 2 B MES saphembre AND 18
CMDABKUNTD BUIGOTA DISTRITO CAPITAL DEFARTAMENTO BOGOTA - IS TRIT CARTAL | LordoDe O AITREe: - 9 EERRRO ERTARIN Sk * s
DiRCOCH CALLES-£5-41 5 TELEFOUO ASHHIY e s Al - 4 FCIBTHTE NLAERD AL TO%IZACION SraTred
TIED APLRTANTE 2 INDEPENDIENTE C_ASE APORTANTE |iaERENDEnTE | FEEHA PAGO jassammicd ) ’
TIPD EMPRESA FPRIVADA ACTIVDAD ECONCVICA Crivors ranases o6 e,
FORMA JE PRESENTAL unco
ARDRTARTE EXONERATD PAGD APDATES SALUI. SL1A E ICHF (REFORNA TR BUTARA; e
it 5 TOTAL APORTES A PENSION 5 - o= s = =i
ADMNISTRADORA e APORTES VOLUNTARIOS ese voas . - oTAES )
L oo NawERE MpCLTIEANTES ALK EWPLEADOR | COTIANTE SOUDAROAD | SUBSSTENCIA | COTIZACION Fao T APoATES. | voRA VALDR PAGADD |
2001 230001 PROTECGION INGPROTEC) 1 ' 2t000 £ $a 54 so so b 7] § 12000 10 § 128 o0c
SUBTOTALES. N SR E _ fuseon so B1E000
ST E e _ TOTAL APORTES ASALUD i ol ol o= A S e, e
.Gtz_m__w»uoa) iy b A LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LOUIDAZION woRA | TOTALES
= o ] : s Smssiae ] = e - cio M I : " 5
Cetese | NOMBRE oA LaTGRAC o VAOR AT ERD | vALOR PLANLA  VALOR  COTRADON. | Uk COTIZACIAN UPC | APORTES | woRa | DESCUENTo | VALOR PAGADD i
Epsaty EFSbIZENBSANAR — = E = i | 5 L Ry B LI} garid L] 4 397 sarmd L id ___$anma
FeTaTALEY S E ! E - . S { S ERCRSR 51
SO i, e s e | VOTAL APORTES A RIESGDS PROFESIONALES PP AR AR ol 2 i -
E = B.._.umg i RS T mcAPACIDAD P _ spoaFAvOR T soUDAGEN | T _otaes
. [==te e ] e = T ~ NOMBRE e NUMERD AUTORIZACION] VALOR PLANILLA [ VALOR : coTrAciGN MORA | DESCUENTO
17 e RSEGULRDS BOLIVAR 5.4 = IR o 1 . 1 50 m..__“..x. n _: oa $0
SUBTOTALES e ey e e asT Eees e = I PR CRT 30
=2 Aemime . __ TOTALAPORTES ACAIADE COMPENSACION FAMLIAR == = . e e )
ADMINSTRADORA . —_— TomAEs SRR
B — = noveRE SRR e X = = a2 7 Yo (e Vo VALDR PAGADD
tcfaz kormcolslastio A N 1 I sis700 (7] .
SUBTOTALES: o - - - - St e === 14700 t0
- RE=E geacaey _ UCUDACIONDETALLADAAFORTES - - o R
SATOS 35 COTZMTE o NOVEDADES “SESURIDAL SACTAL S = T maAtiECAER
i5e 55 PENSION ) saLuD ase [t co Usewa | (CBF | ESAR WINEDM
25k 3 e E i =
IDENTFICA £ 10 sigTo | saume 2 ZlprluganEszFysyara g rse ..vo»«mw._a.i:z.cazo.nsci 8. o CENTRE | L. (@ 4 »
cion "MERES comzanrzcomzanTE BAsico E w 222 ELB2828202 m 35855t ADMA B0 COTZASION M TaRFA | TOTAL o (D Be coluaon wumc AL AN m BC DE »vnn.._.ayﬂm m B o O e L T LT
735 ¥E m SUBSISTENGIASOLIDARITAD ENF EADOR EMPLEADD ESPECIAL m : = TRABAJD
5 s251eeg Letusams LRI I NG Y g m S §r24000 a0 50 sa S0 Hormal SC2o0O0ERSOTR 00 LIRT26Z §9T00 SO BRIIELT- W §THZEE 52663881 | § 180030 § 7ATIAFCOEIY S 1aq0a s0 %a
e PROTECC! 740247 FAVISANA BEDUATS coLs.a5!
on ” 5045 to
IAGsEanT S
e
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 4]
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Centra Oneate E5.E,

Proceso al que pertencee: PROCESD ASISTENCIAL/ENFERMERIA
'S 054 2008 C.D.P, No.: 7 B
Uniclatl o la que pericacee: UNIDAD SANTA CLARA

No. CONTRATO OPS:

a: [ADRIANA CHAVARRD PARADA I | o [524639%0 B 1
Focha Inicio: [T - Fecha Terminacian incial: [1|_r__l_s_-::f.-:r1 | Valor Mensual:

Nombre del Conrear

VALOH ALY

ATHE 0N o FECTLA DY VALOR A

TN VALCHE AT 10 (R FECIA DE INIC L0y TERMIS AC 10N PAGAR ﬁl‘“ Il::\'] SUMERIFDE PLANILEA
[l TRTRA20 | 328 [5448HT0H0
=5 - ] TS TATZO00 |8 20 R0 1% il

3 1 RR0 340 3 B0
S LA75420 | S 241800
7 8 241800

Ry ]
N 1 NE 2N

| s reere0T a5 | DE OCTUBRE DE 20{DE BRE 9 | SEFTIEMERE sl soi
AL 1 - o OCTUBRE 5 241 kou
0 =1 I | 11| 'NOVIEMDRE| 0| S0 | :
[ ; 1 12 DICIEMBRE 50 N N

VALOR INICIAL
VAL ;
— DEL DLf‘l':,’g\Tr‘f{?r'n PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO T

N NAMT320

974,420 S.A64580 S B840

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

OBIETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUNILIAR DE ESFERMER 1A

T0TE-T0-01 | Hasta: [ 301031 ]

Relucitm de actividades para el perimdo: Desade: |2015-

ESPECIFICAS DESCRIPCION DI mf 'SARROLLO

OBLIGAC

il s ey h\_(l 13 winital AUTIVIDAIES O FREDUCTOS DESARKOLLAIN % '\ CUMPL IMII CRLERET L AR LN AL NJN
i _|Informo sobre la evolucion y las actividades das con el fin de propon. al o entrante
as por el enfermero C‘umplc con los procedimientos v protocol I del servicio, tendientes a promaver la

¢ | Deja evidencia cientifica y legal dc las actividades gjecutadas e x =
11| Aphca los Ins plulnus]m blecidos ) |'\|1|IC4'I los p los para p i i intrahospatalarias en lo
5 |Infarmar al enfeimers las cambios en la evalucion del paci S nfo ion al enft para tama de medidas apti
6 |Asesoraral paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospital on. | Da infi om de facil comprension de los cuidados, ::nlcncs
e laws |mu vilinientos de bumt_und:d salud. ncupacmna[ Ht.snon Aplico las normas de bloscmd se reporta eventos adverso
il uip ¥ I
v I"_m}t-clo a =
_|_|| Oriento a los p;
L
12
3 e—— o B - -
X} i]-".‘ = S e e e s T -_;)_- o ) - .
15 [0 = ) I B - - o
16 EJ__ o e . 0 -

Observicinnes:

ST il

neva certificacion e page a Salud. pension v ARL
En caso de tener contiate nievo se debe anear también la cernficacion bancarsa con la primera cuenta de
cobro

S2463 080 e ]




1;=F;-Z._-MEU>bSQEﬂ—U}ﬂ-QZPﬂO”.—.ﬂM
SOPORTE DE PAGO GENERAL ﬁ 0 .

TIFD IDENTIFICACION CEDLILA DE GIDADANIA MUMERD DE IDENTIFICACION: 52463980 | | \nar ey PUAMILLA. 188436911 1
P DE PLANILLA HNDEPENDEENTES
NOMBRE & RAZON S0CIAL ADRIANA CHAVARRD PARADA CHAVARRO
CILOADMUNICE I BOGOTA DISTRITD CAPITAL DEPARTAMENTO. B0GaT RITD CAP(TAL ﬁhsga MES spdvmbre ARD H_wgﬂuag-n!m;rcu. MES  seclemibre ARD 218
DIRFCCION: CALLESE -86-41 § TELEFOND: _.-ﬂ:r
TIPD APOATANTE: DZANDEPENDIENTE CLASE APDRTANTE:
TIPD EMPRESA: PHVADA ACTIVIDAD TCONOWICA:
FORMA DE PRESENTACION. LNIGT
APORTANTE EXONERADO PAGO APGRTES SALLD BENA E |CBF (REFORMA TRIBUTARIAL
ADARNIG TRADORA
s T NOABRE
T - PROTEC CION (NG PROTEC. |
BTOTALES:
ADUENETRADORA
WOMBRE
ASUNETRADGRA
NOMEBRE

m. 9 % .—..0 3
TR 283 ﬁmmmmmm_mmmm Bussats

Pl

LD 428 P USUARIY. 30| CCU2 46040
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Secetada e
Sobred ntepiacs e Servicics de Salud

Centro Oriente ES.E.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 054 2018

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIALENFERMERIA

C.D.P. No.: 7

Registrar v venificar el inventario de los elementos y equipos asignados v

Unidudl u la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ADRIANA CHAVARRO PARADA —] c.C. [S23E.950 ] de: ]
Fecha Inicin: 8-00-10 ] Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobear: [ 1727 580
; MES DE . VALOR PAGO
‘:;::{l::’ VALDR ADICTON oor FECHA DE INICIO NCTA | CUENTADE “'.‘;;“r“" SEGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA
) COBRO : SOCIAL
0 1 ENERD 3 728420 § 228 400 [EEEEF I
i . 7 FEBRERO | 8 1422060 | § 241 %00 TRI7R4340
L] 3 MARZO § 1 BRI 3400 3 241800 | 856402407
[ 4 ABRIL 3 1.5375.420 5 241 800 1856121182
51 8 1667.220 2034 10 DE JUNIO DE 201409 DE JULID DE 5 MAYO 5 1.524,600 5 24 1.8k 1R6523302
S § 2 202 200 2354 10 DEJULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 20 [0 JUNIO STO3LI60 | 8247 K0l T8T051730
S S L4820 2668 ¥ DE AGOSTO DE 20DE SEFTIEMBRE DE 7 JULID $ 1626240 |8 241800 IR7540413
Sl 3 1795 6400 2950 E SEPTIEMBRE DE J DE OCTUBRE DE 210 [] AGOSTO 3 1626, 240 $ 241810 IR7909424
5l 3 1067220 3519 DE OCTUBRE DE 2({DE DICIEMBRE DE 2 [] SEPTIEMBRE| 1,524 6K 3 241800 [EEEETIN
SI 3 1422960 3746 E NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 ] OCTUBRE 3 1524 600 3 241800 I8R4369] |
St 32305 040 4035 |DE DICIEMBRE DE 2Ji5 DE ENERO DE 201 11| NOVIEMBRE [ 5 1524600 |3 241800 3240701354
0 12 DICIEMBRE 51,727 880 5 241800 2322467311
VALOR INICIAL
Resumen de DEL o oot | |pacos reavizavos| | saLvo pEL contraTO
contratn CONTRATO e ——)
5 R007.320 5 19.701.220 S 18617060 S 1084 160
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
—_— A AL TIONDE Rain] RS L2l o,
Relacidn de actividuides para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
) (L evtipuladdas en la misata ) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FEKIOUN EN CUMPLIMIERTU DE CADA O IGACION
1 |Recibir y entrepar el turno asignado Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de praporionar al turno
12 |Realizar las actividades de enfi iay las 7 el enfe o Cumple _con los procedimi ¥ protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3 |Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas
4 |Aplicar los protocolos blecidos Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente. Sumi informacién al enfermero para toma de medidas optimas de manejo médico - quirirgico
|&_|Asesorar al paciente y a Ja familia sobre el plan de cuidados post | | Da informacion de facil It ion de los cuidad denes medicas parn_dar continuadad al
7_|Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud acupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se repora eventos adversos.
L

Realiza inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carra de paro v se informa estado v

“  |Preparar la |

ca requerida por el equipo de salud para brindar

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente

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

Onento a los pacientes y familiares segun sus necesidades

11 [Administrar los ntos de

con las técnicas establecidas.

Administra medicamentos segin |a tecnica

cle|o|e|e

Olservacinmes:

Firma del Contratista

M nanci CJ\ﬂuanU

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensian v ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la pramera cuenta de

52463980 ile

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

] NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ R
CARGO: ENFERMERA [

FIRMA
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acr Sereiycs e balod

Centro Oriente E5.E.

[

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
VEHRSION: i1

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATO - OPS: P5 0835 2008 C.DLP. No:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso al que pertencee:

Uniddaud a L que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA

Numhee el Contratista: [DIANA BRYGITTE SALAMANCA MARENTES | cc. [Tomsarsi | e [0 i |
Fecha Tniciu: 20 Fecha Terminncidn incial; W] Valor Mensual: Valor a cobrar: [ 1358 480

P i 4 MES DE ; VALOR PAGO

AMCION | o spicron | cop TECUADE | NCTA | CUENTADE VALORA | Gecuminan | NOMERO DE PLASILLA
TR TERMINACION COBRD FAGAR SOCIAL

0 1 ENERO S 1558480 7 5228 400 RI24594448
i - - 3 FEBRERD D S0 i
— i 3 MARZO H S0 i =
G i - T ¥ ABRIL 50 S0 i

o o - ] MAYO 50 £ [ 3

I = [ JUNIO 0 E [0
1 . e 7 JULIO T 30 [

i o i [ AGOSTO 0 30 [ g

i 5 9| SEPTIEMBRE i H [

[0 = ] OCTUBRE 0 S0 0

M — o 1T__| NOVIEMBRE [0 B I

L 12 DICIEMERE S0 50 [0

VALOR INICIAL
TOTA
Resunen e DEL D‘;.:‘LL(?:NEI"‘I‘!—;TLO PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
8 TAT0.540 S 740500 S 1558180 5 5,912,060

2. INFORME 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 AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para ol perimin:

Destle: | 20080 1-10 |

T e

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las emtipuladas en la minuta}

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ALTIVIDAIES 0 PRODUCTOS DESARROLLAIOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLKGACKIN

!_{Recibir v entrepar el turno por paciente asignado Informo_sobre la evalucion y las actividades realizadas con el fin de prog al tumo entrante

2 |Reahzar fas sctividades de enfi ia ¥ las asignadas por el Cumple con los procedimientos y protocolos hosp del servicio, tendientes a promover Iy

3 |Dal i los repistios de enfl i Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.

4| Aphicar los protocolos establecidos Aplica los protocelos_par prevenir la 13 de infecciones i pitalanas en los paci ¥ U
5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente Sunumnistio inf al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico

6 | Asesoraral paciente v 4 la familia sobre el plan de cuidados post b lizacion, | Da informcion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

T Aplicar los procedimientas de bipsepuridad, salud vcupacional, pestion Aplico las normas de ioseguridad, se reporta eventos adversos.

8 | Registar v venficar el inventatio de los elementos y equipos asignados y Realizo inventerio por turme y revision | de los elementos del carro de paro v se informa estado v
9 | Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brndar atencion Proyecto la logistica para brindar cuidado imegral al paciente.

10 | Avender y orientar a los pacientes y sus familiares en rel can sus Oriento a los pacientes v familiares sepin sus necesidades

1 fAd los medi de fo con las tecnicas establecid, Adim medicamentos sepgin la tecnica

12 |0 0

13 |0 0

14 |0 1]

s 0 0

16 |0 1]

Obsery acinmes:

Davg gahwmcq

Firma del Contratista

S¢ anexa certificacion de page a Salud, pension v ARL

cobro

En caso de terice contrato nucvo sc debe wnexar lambién la cerificacion bancana con la pramnera cucnta de

c.C 1.024.522.33) de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA
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@5 _compensar miplanilla.com

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

Sefor(a): DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES

No. Identificacion: CC1024522331

Direccién: MOCHUELO ALTO '
Telefono: 3195596828 !
Correo: salamancadiana1@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8324594448

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

B R

DIANA BRIGITTE SALAMANCA Niviors dé Erabieados 1
Nombre Aportante MARENTES e Emp
Tipo y niimero de identificacion | CC1024522331 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2018
Namero de planilla 8324594448 Periodo de Cotizacién Pension enera de 2018
Fecha pago 2018-01-09 [Numero de Administradoras N “'.‘
Numero de autorizacién pago 1000000843 Total Pagado 228400 /
Bakita 1001 Total Intereses de Mora 075y
; NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO DS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 18000 1
230301 Parvenir " 118100 1
EPS008 Compensar EPS 92300 1
i
TIPO DOC.. cc
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
cod. EPS | cad. AFP |1BC saLup| . 'BC. IBe IBC cAJAs | COTIZACION |\, o e | COTIZACION | o FORTO, |\ [cOTIZACION | APORTE
90 : PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 737717 737717 737717 0 92300 0 118100 0 18000 0
- o -
/7

Esie documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



Secetata e Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-1A-FT-014
.- Subeed integrad de Servicios de Skud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
.m""— FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al que perienece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0855 2018 C.D.P. No.x T
Unidad a la que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: DIANA BRYGITTE SALAMANCA MARE c.c. [102a322331 ] de: [0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor M I [F1.422060 | Valor a cobrar:
0 1 B324594448
0 1 421 ] §325064253
[ 3 MARZO 1] 50 [
[ ] ABRIL 1] ] 0
0 5 MAYO 0 [1] 0
] & JUNIO 0 0 []
0 7 JULIO [i] 0 [1]
[ ¥ AGOSTO 0 [ 1]
[0 G| SEFTIEMBRE [ 0 [
0 10 DCTUBRE 0 ] 0
0 T | NOVIEMBRE [ 50 0
] 12| DICIEMBRE [ 50 [0
Resumen de
contrato

T R e T i o D DEL CO 0 i
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESTONALES PARA EL APOYO ALA GES'I'IUN DE A(,'I'I\"IDADES ASIEI'ENCI'ALES COMO AU?(I'LIAR DE ENFER\»(ERIA
Relacitn de actividades para ¢l periodo: Desde: Hasta: 2018-02-28

m

Rmhur ¥ entregar =1 turno por Ec;mte asignado Informn solms |l evolucion y las actividades rcahzad.ns con el fin de proporionar al turno entrante

1

|2_|Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y pratocolas hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

3 _|Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.
4 |Aplicar los p los establecidos Aplica los protocolos revenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
5 |Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente. Suministro informacion al enfermero i i

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

T | 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 asignadosy Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y
B :

v

| Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion Pro la logistica requierida brindar cuidado integral al paciente.

Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades

Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus

|11 | Administrar los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecidas. Administra medicamentos segiin la tecnica
12 |0 0
13 |0 [
14 |0 0
15 0 0
16 |0 0

Observaciones:

Divora Sodlatmonn e

= Firma del Contratista

S anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. '
E.n:m:kuzunmummudebemhnhhluwnﬁcm&nbmumllprmmdu c.C. 1.024.522.331 de @(‘10&6‘ 0
cobro

[

NINI J OHANNA AL\«'ARF.Z
ENFERMERA




Sefor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
CC 1024522331

MOCHUELO ALTO

3195596828 Fax:

BOGOTA, D.C.

18325064253

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

ogcompcnsar ' miplanilla.com

Nombre "

Nomero Pranita 1"
Fecha de Pago
Numero de Autorizacién de Pago

Banco
Valor Comision

)

Nimero'de'Empleados " T
Periodo Colizacién Salud | W Febrero 2018
Periodo Cotizacién Pensidn

* | DIANA BRIGITTE SALAMANCA M)
i cC 1024522331

/ CODIGO ADMINISTRADORA

147 Cia, de Seauros Bollvar S A, 1]

230301 Porvenir 1

EPS008 Compensar EPS 1
—
1
TIPO DOC.: cc = “":
NO. DOCUMENTO! 1024522331 |
APELLIDOS ¥ NOMBRES ~ SALAMANCA MARENTES DIANA BRIGITTE |

APELLIDOS Y NOMBRES

CODERS ]-counrp |

1BC 18G Bg

ER i SALUD panslm-lhlsaﬁna. - A salup

Este documento esta

clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

\



SUBRED INTEGRAII DE SERVICIOS DE SALUD CE

TROORIENTE ESE COMGO: AP-IA-FT-014
0

g deiei APOYD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTE VERSION: 01
Conen Diieets ESE FORMATOINFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al jue perteacee: I'ROCESD ASISTENCIALL ERMERIA
No, CONTRATO (es; PSIKAS Talk O, No: 73 i ket = ===S
Ulmidhacl o b ggoe perteneee: 10DAD SANTA CLARA
Nombre el Contratisga: [DIANA BRYGITTE SALAMANUA MARENTIS | co [Tordsan | e[ ) N |
Feoha Tnicin: [RITEIE ] Fecha Terminaciiom incial: [.‘“H-Ilh e l Valor Mensual: U_“_‘Lia’l[ ) | Valor a cobrar: [“_1 533 hiE‘ e ]

MO
UTROSE

VALU IPAGLY
g Han CALD ;
MALOR AN oo FECHADE INIC I ERETLAL MOTy ‘I"::‘ :‘H\ SLGURIDAD SUATERO DE PLANILLA

TERMINAL 10N

TR . S0UTM

ENERO 5 L55% 480
FEBRERCY
MARZO

|

2

1

| ABRIL
.

i

MAYD
JURIO

i 7
1 W Wi NG,
" Y 0
i 1 =) =
1 1l NOVIEMBRE Kl
" ] 12 DICIEMBRE Al
VALOR INICIAL , )
Resumen e DEL D‘F"I lé,::'}(ﬂ\’:l(‘] PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
ot CONTRATO ot b
| s S 7TATE S LSLLAIN 5 L5600
L INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRISTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALLS COMD AUNILIAR DF ENFERMERIA
Relacion de actividales pura ol perimdo: Desdle; I;u 18| 1|..<|::I wimna |
ORLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
1Ly estipilsdas en 1s minuta b _ ACTIVIDAINS O PRODUCTOS DESARRKOLLAIKS EN RN EN CUMPLIMIE N O DE CALA OGN IGACH N

Dihipencia

Informar o

Asesorar a

Dl ryaciones:

v case da tener
cobro

Reaibin v entreran o e por paciente asignado Informo sobre Iy evolucion v
Realizar s actividades de enfermena v las asignadas por el enfermero L4

Aplicar los protocalos establecilos Aplica los

Aphicar los procedimientos de biosegundad. salud ocupacional, gestian
Repwstrar y vendicar el tanio de fos el 1S Y euipos s v
parar a logsstica requenda por el equipo de salud para brindar ateneron

Seanesa cerliesoen de parn a Salwl. pension s AR|

el fin de proparionar al twme entrante

mple can los procedimientos v protocolos ha

1 los revastros de enfenmenn Deja

crentifica v lepal de 1
motoeslos pars prevenir la ecurrencia de inlecaiones intahospitalarias en lo
| enfermera para tona de medidas dpimas de manejo médico - g

Penfenmen los camlnos en laevolieion del paciente Suministro infor

| paciente vaba Famaba sobire ol plan de cuidados post hospralizacion | Da mformeion de fae

mos adverses -

e los elementos del carmo de paro

lo intepral al pac
idades

it

101 CON 5is 150

L tecnich

s establecidas

~ Fiemu del Contreatisin .

contralin nievn se debe ancsar tmbecn 1o centilicacin bancana con la praners cuenta de O 1024 322331 ihe &%U}&, 9

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINIJOTIANNA ALVAREZ RIVERA ;
CARGO: ENFE, :

FIRMA Wik J




Serior(a): DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
No. Identificacion: CC 1024522331

Direccion: MOCHUELO ALTO ;

Teléfono: 3195596828 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8325804097
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

ozcompcnsor | miplanilla.com

Nombire

DIANA BRIGITTE SALAMANGA M. Himero de Empleados

Tipo Fore) 1024522331 Periodo Cotizacion Salud

y Nimero de (dentificacién
P-lur\:l!." ST

P

Fecha dn Pago

Nimero de

Banco 2
Valor Comisian

NUMERO DE
1 IMBRE
CODIGO ADMINISTRADORA | HO | TOTAL PAGADO I AFILIADOS
147 Cia. de Seauros Bolvar SA. s 516,200
230301 Porvenir $125.100
EPS008 Comoensar EPS $97.800
TWPODOC: cc
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDDS Y NOMBRES  SALAMANCA MARENTES DIANA BRIGITTE

CO0EPS e Uke BC | BC B lise s ] COTZACION | COT COTIZACION
CODEPS |Lur.1..w| iPe ! SALLD. | PENGION. | RiESGOS: 1100 Sl PO it RIESGOS
| 781242
TIPO DOC.:
NO. DOCUMENT O
WPELLIDOS Y NOMBRES

Bec 8L

| ! COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION
PENSION | RIESGDS

-
{8e CAM Touiin’ | pEnsIoN. | RiEsGos

|
| - CODEPS GO0 AFP I
I

FENGO

SOUDARICAD

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

Pag. 1 de 1



[} '- Seontara e et
Suberd peegrich o bervicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
: ME Y CUENTA DE COBRO
\. Centro Oriente ES.E. FORMATO INFOR
1. DATOS GENEML.ES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS5 0835 2018 C.D.P. No.: 7

Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: DIANA BRYGITTE SALAMANCA MARENTES c.Cc. [1.024522331 | de: [0 |

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Measual [F1324600 ] Valoracobrar: [$13524600
MES DE VALOR PAGO
EVTSTITR I FECHA DE VALOR & NOMERO DE PLANILLA
OTROSI VALOR ADICTON P FECHA DE INICIO TERMINACION N'CTA {.‘.I:;;I':DDI PAGAR '!::'_'“il:::\n
A T
i | ENERO S 1558480 | 5226400 8324594448
i ] FEBRERO | 5 1.422.960/] /8 241 800 RI25064253
0 3 MARZO 51533070 | 8241800 R32IR04097
[0 4 ABRIL $ 1524600 | $ 241800 8326456312
1] k] MAY O 50 50 0
[ 3 JUNID 50 S0 T
1] 2 JULIO 50 50 1]
[ ¥ AGOSTO 50 50 0
] 9| SEPTIEMBRE 50 50 0
] 0 OCTUBRE S0 50 0]
0 1 NOVIEMBRE 30 50 [0
0 2 DICIEMBRE $0 50 0]
VALOR INICIAL
Resunien die DEL ;;":fggg;}r‘a PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 7.470.840 S TAT0.540 S 6.039.110 S L300

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

Desde:

Relacitn de actividades para ¢l periodo:

Hasta: 2018-04-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuindas en ls minuta)

11| Recibir y entregar el tumo por paciente asignado

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
|Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

9 [Preparar la log requerida por el equipo de salud para brindar atencion
10 | Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus

Onento a los paci
ad m

12 |Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y p los hospitalarios del servicio, tendi a promaover la
3 _|Diligenciar los registros de enfermenia Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.

3] Aplicar los protocolos establecid, Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de inf hospital en los pacientes y su
5 |Informar al enfermero los bios en la evolucion del paciente. Suministro informacion al enfermero para toma de medidas optimas de manejo médico - quirurgico

6 A al v 4 la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion._|Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

7 |Aphicar los p | de b idad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

8 [Registrar y verificar el i 10 de los el ¥ equipx ignados y Realizo inventerio por tumo y revision 1 de los el del carro de paro y se informa estado v

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado ntegral al j
entes y familiares sepin sus

11° | Admimistrar los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecidas.

segun la tecnica

0 1]
13 |0 0
14 |0 [
15 |0 1]
16 |0 0

Observaciones:

Dave. Selamanca

Firma el Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL,

En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de Cc.C. 1.024,522.331 ile 0
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS L
NOMBRE: NINIJ VAREZ RIVERA
CARGO: Vs NERA
FIRMA [ ()
=
= )
z Iirllll u :
v
%’34 1292



“compensar | miplanila.com Pag. 1de1

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

Sefor(a): DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
No. ldentificacion: CC1024522331

Direccion: MOCHUELOQO ALTO

Telefono: 3195596828

Correo: salamancadianal@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8326456312

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DIANA BRIGITTE SALAMANCA Nimero de Empleados ]
Nombre Aportante MARENTES ro de p
Tipo y nimere de identificacién | CC1024522331 |Periodo de Cotizacién Salud abril de 2018
Namero de planilla 8326456312 |Periodo de Cotizacion Pensién  |abril de 2018
Fecha pago 2018-04-17 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 1000000206 Total Pagado 243500
Banco 1001 Total Intereses de Mora 1700
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 19300 1
230301 Porvenir 125800 1
EPS008 Compensar EPS 98400 1
TIPO DOC.: el
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
% & IBC 1BC C CAJAS |COTIZACION [\ oo ing| COTIZACION | (o FONDO — |comizacion | aporTE
Cod. EPS | Cod. AFP [IBC SALUD| pension | Rriescos |'BC CAY SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0




SUBRED INTEGRADA DE §
APOYO - GESTIO

[ | i

) E: Centro Orfente ESE

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: PS UBSE 2018 C.DLP. Nou T

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidud a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contra [DIANA BRYGITTE SALAMANCA MARENTES

| C.C. [102a31333 ] de: [0 ]

Fecha Inicio: |.‘ll_l Il..{l] - L0 Fecha Terminacitn incial: IE“] B- (W1 Valor Mensual:

5 1.626.240 Valor a cobrar: |3 1,626 240

ABCIONS | oo amicion | cor FECIHA DE INICIO AREHADE NCTA 1 ﬁu YALORAT | B daimiin o P AMILLA
oTROSI TERMINACION “ﬁ”’m PAGAR %('m.
[ i ENERD | S 1556480 7|/ 5 228400 ¥324594448
i 7 FEBRERO | 8 1422060 7} 8 241 800 ¥325064757
0 5 3 MARZO | 8 1.533.070 [ S241.800 FIISR00T
Mg f) ABRIL S 15246007 | /8 241.K00 $326456312
S| siuiiien 034 |10 DE JUNIO DE 2074 0% DE JULIO DE 2014 ¥ MAYD §1.626 240 { 241 800 #I2TIT4381
[0 [ JUNID 34 S0 0]
. 7 JULIO 0 30 0
[0 B ] AGOSTO B S0 [0
[ 9 SEPTIEMBRE 510 50 [1]
0 10 OCTUBRE H 50 [0
u 11| NOVIEMBRE 50 50 0
[0 12 DICIEMBRE 30 50 [0
VALOR INICIAL)
Reswmea tie DEL O At | |pacos keaLizADOS| | saLDO DEL coNTRATO
contrate CONTRATO
ST S 9401700 S 7665350 5 1,736,350

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y
OBJ

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

AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ETO DEL CONTRATO

Relaciin de actividmdes para ¢ periodo:

Desie:

Hasta: 2018-05-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuia)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN E1. PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

ar el wwrno por paciente asignado

ades de enfermeria y las asignadas por el enfermero
Diligenciar los registros de enfermena

Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante
Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendi af Ia

Aplicar los protocolos establecidos

Deja evidencia cientifica v legal de_lns actividades ejecutadas.

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su

fi al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico

A al nte y a la familia sobie el plan de post hospitalizacion.

Da informeion de facil prension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ocupacional, gestion

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

Registrar y verificar el inventanio de los elementos y equipos asignados y
Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion

1

1

N

4

5 |Informar al enfi los en la evolucion del paciente.
3 :

7

5

|

Realizo mventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y

Proyecto la logistica requienda para brindar cuidado integral al paciente.

10| Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus

Oriento a los paci ¥y familiares segun sus necesidades

1| Ad i los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establecidas,

Administra med segun la tecnica

0

o
1]
o
o

Observaciones:

Firma el

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension vy ARL

En caso de tencr contrain nucvo se debe anexar también la centificacion bancania con la primera cuenta de C.C. 102452230 e "

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO: ENFERMERA

FIRMA




compensar | miplanilla.com

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

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndmero de Planilla:

DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES

CC1024522331
MOCHUELO ALTO
3195596828

salamancadiana1@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8327114381

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

DIANA BRIGITTE SALAMANCA Namero de Empleados 1
Nombre Aportante MARENTES P
Tipo y nimero de identificacién | CC1024522331 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2018
Namero de planilla 8327114381 Periodo de Cotizacién Pension mayo de 2018
Fecha pago 2018-05-21 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 1000000546 Total Pagado 244200
Banco 1001 Total Intereses de Mora 2400
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S A, 19300 1
230301 Porvenir 126200 1
EPS008 Compensar EPS 98700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
FONDO
; IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGos |IBC CAJAS|™“gai\in~ [VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte

de Compensar Operador de Informaci




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

i APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 11
Centro Oriente E5.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesn sl gue pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PSR5S 018 C.ILP. No 7
Unidad 4 la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: IHANA BREYGITTE SALAMANCA MARENTES | .o [1024522331 | de: [0 ]

Fecha Tnicio:

ETETETI |

Fecha Terminacitn incial:

12” | B-ibi-HI

Valor Mensual;

8 1,324,600 Valor a cobrar: (3 1,524 610

: MES DE 4 VALOR PAGO
‘{'}’:‘:ﬂ: VALOR ADICION | cop FECIA DE INICIO TEsHADE NeTA | cupNTADE VALORA | GpGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
5 TERMINACION COBUD: FPAGAR SOCTAL
0 1 ENERO S 15584800 3] 5 228 4110 RI24594448
B B i 2 FEBRERO | 314229611/ § 241800 8325064253
e 3 MARZO S 1535070 /] $ 241800 KIZSRO400T
o o = 4 ABRIL S TSZa 600 /| T80 R3T6456312
REIR 5 MAYD S 1626240 |7 3 241800 R327174381
1 | 1 727 8R [0 JUNIO 3 152461 3 21500 K32TTTISSR
— LI 7 JOLID S0 i ]
0 B % AGOSTO £ 30 [
i 9 | SEPTIEMBRE S0 i [
it == i OCTUBRE S0 5 0
. e 1l | NOVIEMBRE i 50 [
i =) i DICIEMBRE 110 50 i
VALOR INICIAL
Resumen ile DEL O sk | [Pacos REaLIZADOS| | sALDO DEL CONTRATO
contratn CONTRATO g
S T AT0A S 11129580 SO RIS | S 19399630

2. INFORME 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 AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacidn de aetivislades para el periodao;

Deside: IZIJ] Reiha-At] I

Hasta: TR

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

1 Las estipaladas en ls minuta)

ACTIVIBADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIOIN EN CUMPLIMIENTO DE CADA DRLKGACKIN

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

1 |Recibiry entrepar el wmo por paciente 1 __|Informo_sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

1 |Realizar las actividades de enfermeria v las las por el enfi ____|Cumple_con los procedimientos v protocolos hospitalarios del servicio, tendi a pramover la

3 [Diligenciar los de i o Deja evidencin cientifica y legal de_las actividades !

4 [Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahaspitalarias en los pacientes y su
5 [Informar al enfermero los cambios en la evolucion del g | Suministro informacion al enfl para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico

6 | Asesorar al paciente v a la fanmilia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. [Da i de facil_comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar ¢ idad al

7 Aphcar los procedimientos de bi lad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos .

8 |Registrar v venficar el inventario de los elementos v equipos asignados v | Realizo inventerio por turna y | de los ¢l del carro de paro v se informa estado v
9| Preparar la logistica requenda por el equipo de salud para brindar atencion | Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al g
L10_| Atender y orientar a los pacientes v sus familiares en con sus Oniento a los pacientes y familiares segun sus necesidades

1} Administrar los medic de fo con las tecnicas establecid Admimstea medicamentos segin la tecnica
2 Jo o 1)

Wl o

u Jo o

15 [0 o

16 |0 [

col

Observaciones:

Se anexa contif

(Dlarct Selaancey

Firma del Contratista

b

on e pago o Salud. pension v ARL
En casa de tener contrato nueve se debe anexar tambicn la cenificacion bancania con la pomera cuenta de

C.C.

1,024,522 331 de ]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVE

CARGO:

ENFERMERA

2l
075

FIRMA

L8]




&0 . .
@ compensar | miplanilia.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
No. ldentificacion: CC1024522331
Direccion: MOCHUELO ALTO
Telefono: 3195596828
| Correo: salamancadianal@gmail.com
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
| Numero de Planilla: 8 72558
. CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
DIANA BRIGITTE SALAMANCA : (= =4
Nom‘bre Aporta_nte MARENTES Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacién | CC1024522331 Fefiodn.de Coteacidn Salud § . |funlade 2018
Niimero de planilla 8327772558 Periodo de Cotizacion Pensién junio de 2018
|Fecha pago 2018-06-18 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 1000000598 Total Pagado 2g2d00
IBanco 1001 Total Intereses de Mora 1200
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AL RGOS
i ;!14~? Cla. de Seguros Bolivar S.A. 19200 1
280301 Porvenir 125600 il
. EPSO00B Compensar EPS 4 iﬂ s 1
=T I '
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
! FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
COGLEFS [CodALR 11BC SALUDY i pensidn | iRiIESGOs |1BC CAJAST wghitip: | VALOR UPC PENSICIN SOLDARIDAD Y | 5 RIESG08 CAJAS
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

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

i



Cavetiry e St

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: APIA-FT-014

Subres e S e Sokd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T Centro Orients ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
FProceso al que pertenece: FROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
N CONTRATO - (PS: PS 0855 2018 C.ILP. Nou: 7
Unidad a la que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del € [DIANA BRYGITIE SALAMANCA MARENTES ] c.c. [T2452230 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fechn Terminacion incial: 2UlH Valor M 1 [ET333560 | Valor a cobrar:
ADICION: FCHA BE MES b VALOR A p
m VALDI ADICION cne FECTLA DE INICI0 rtimanN N'CTA (‘:_:;;onz PAGAR SI-::GO NUMERO DE PLANILLA
S00C1A1

0 1 ENERC | $1.558.4807) § 228.400 BI24504448

T 3 FEDRERO | 3 1432080 | $ 21800 FI23061253

] k] MARZD | 1333070/ SZaL8m BILSB0400 7

[1] A ABRIL 51.524.600 AL B0 BI26A56312
ol 31,0 2634 JU DE JUNID DE 201 §0% DE JOLIO DE 2019 B 20| 241,800 8327114381

il § 1,727 850 3354 |10 DB JULIO DE 2014 DE AGOSTO DE 20] 5 TONIO 3T33600 %"-tl 00 ¥3277 120558

0 7 TOLIO $1.422.960' CEREENTETE]

[0 g AGOSTO 50 30 [

] 7 50 50 [

0 1] o( TUBRE 50 50 [

[0 1T s0 50 [

i] 12 DIL‘IEMBILE 30 50 ]

'ALOR INICLAL ,
Resomen de DEL n‘lz‘:lg(;‘mé PP SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO ) ’
S 10,612,910 5 516,670

2. INFORME 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 Cr MO AL 3-! IAR DE ENFERMERIA

Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: asta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Laa extipuladas en la it ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIDDO BN CUMPLIMIENTO DE CADA DHLIGACION

1 _[Recibir y entregar el tumo por paciente asignado Informa_sobre Ia evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante
2 |Realizar las actividades de enfermena y las asignadas por el enfermero profesional |Cumple con Jos procedimientos y p los hospital del servicio, tendientes a promaver la
3 [Diligenciar los regi de Deja evidencin cientifica y legal de las actividades ejecutadas.
4 |Aplicar fos blecids Aplica los p los_para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
5 |Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paciente, Suministro informacion al enfermern para toma de medidas optimas de jo médico - quinugico
6 | Asesarar al paciente ¥ a I familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al
7 |Aplicar los ientos de 1dad, salud ional, gestion ambiental y | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos
8 |Registrar y verificar el inventano de los elementos y equipos asignados v supervisar | Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro de y s¢ informa estado
9 _{Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion integral |Proyecto la logistica mqu::n,da para brindar cuidado integral al paciente.
(10 | Ncndcri orientar a los pacientes ¥ sus familiares en relacion con sus nemldades y |Oriento a los paci y famili scEim sus necesidades
11 | Admini los medicamentos de acuerdo con las tecnicas establ Administra mod:onmcnlou segin la teenica
12 {0 1]
13 j0 [0
14 {0 0
15 |0 0
16 {0 ]
Observaciones:

Dicwe > clumaney

Firma del C

Se anexs certificacion de pago a Salud, pensién y ARL -
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancaria con la primera { &5 1.024.522 33) de "]‘C\ 0
cuenta de colro i
L
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS sy | i

NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ RIVERA DT 0"

CARGO: ENFERMERA RU 1125

FIRMA Il




né?comp‘—'\mr miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
No. Identificacion: CC1024522331
Direccion: MOCHUELO ALTO
Telefono: 3195596828
Correo: salamancadiana1@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8328407975
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
DIANA BRIGITTE SALAMANCA ;
‘Nornbm Aportante MARENTES lNumero de Empleados
Tipo y niimero de identificacién | CC1024522331 Perlodo de Cotizacién Salud julio de 2018
Niimero de planilla 8328407975 Periodo de Cotizacién Pensién  |julio de 2018
Fecha pago 2018-07-10 Il\lﬁmero de Administradoras
[Nimero de autorizacion pago 1000000243 Total Pagado 241800
IBarlco 1001 Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADGS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A, 19100 1
230301 Porvenir 125000 1
EPS008 Compensar EPS 97700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1024522331
APELLIDOS Y NOMBRES: DIANA BRIGITTE SALAMANCA MARENTES
céd. EPS | cad. AFP |18 saLup| _'BC 1BC |15 casas|COTIZACION |1y, o ying | COTIZACION | oo (ORID, -\ | COTIZACION | APORTE
' ' PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230301 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

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



.. Secretary o 4
Subred Integrads dr Services de Salud

B cenoneneese

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No, CONTRATO - OPS: PS 0854 2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a la que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: ADRIANA CHAVARRO FARADA | C.C. [$2.463.980 ] de: ﬁ |

Fecha Inicio: 2008-01-10 I Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor u cobrar:  [§ 1523600
T DE . VALOKR PAGO

‘(I:,:':::(.:'l VALOR ADICION onr FECHA DE INICIO) NCTA | CUENTADE ‘I“i(":‘“‘ SEGURIDAD | NUAMERO DE PLANILLA
CORRG 2 SOCIAL
i I ENERO § 728420 | 5228400 184489700
o 1 FEBRERD 5 1.422.960 5 241800 1R47R4346
[ 3 MARZO S 1830340 5 241 800 185602497
[0 4 ABRIL 5 1.575.420 5 241 K00 186121182
Sl $ 1.067.220 2034 10 DE JUNIO DE 201409 DE JULIO DE 2013 5 MAYOD 5 1.524.600 S 241 Ridl 186523302
51 $ 2207200 2384 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGUSTO DE 200 & TUNIG S 1030060 | 241800 TRT0S 1730
St 3 L744.820 2668 )} DE AGOSTO DE 20PE SEPTIEMBRE DE § 7 JULIOY 5 1.626,240 5 241 Konr 187540413
SI 3 | 7us o1 2950 PE SEPTIEMBRE DE ¥ DE OCTUBRE DE 21 [] AGOSTO § Lol 240 5 241 KWl IRTHF424
St 3 1067220 3519 DE OCTUBRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 Y SEFTIEMBRE [ § 1.524.600 5 241 RiK) IR8436511
Bl 3 1422960 3746 PE NOVIEMBRE DE 3DE DICIEMBRE DE 2 1] OCTUBRE 3 1.524.600 3 241800 [EEEETRIN
St 3 2.303.840 4035 [DE DICIEMBRE DE 20 5 DE ENERO DE 201 11 NOVIEMBRE | % 1.524 600 3 240800 50701354
51 S filslh G600 6] 6 DE ENERO DE 2011 DE ENERO DE 201 12 DICIEMBRE 3 L7237 880 3 241 800 2322467311
[} ENERC 3 1524 604 3 241800 2322508206
VALOR INICIAL
v
Resumen de DEL DFAIL(?(?P«TT%T\):}(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
comtrato CONTRATO o
S RO9T.320 5 20,361 880 S 20. 141660 S 220,220 =

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

ﬁBJET_IEEL CONTRATO

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

Relucidn de act

Desie:

addes para ol periodo:

Husta: 2005401-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
ilas estupuladas em la manuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDAINS 0 FRODUCTOS DESARROLLAIGE PN EL PERNHN EN CUMPLIMIENTO DE CAIN GREGACHIN

|1 |Recibiry Clllrl:!',‘:lf el wmo por paciente 1 Informo_sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno

2 _[Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfermero Cumple _con los procedimientos v protocolos hospitalarios del servicio, tendi a promover la

3 |Diligenciar los registros de i Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas

4| Aplicar los protocolos establecidos Aplica los p los_para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
5 |Informar al enfermero los cambios en la evolucién del paci Sumi. informacion al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo médico - quirirgico

6 |Asesorar al paciente v a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. |Da informacion de ficil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al

7 _|Aplicar los procedimi de biosegundad, salud ocupacional, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos

8 |Registrar y venficar el inventario de los elementos v equipos asignados y Realizo inventerio por tumno y revision 1 de los elementos del carro de paro y se informa estado y
9

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

|#__|Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar

10 | Atender y orientar a los f v sus familiares en relacion con sus

Qriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades
Al N

11 |Admi los medicamentos de acuerdo con las técnicas blecid segin la tecnica
12 |0 o

13 |0 [

14 0 [1]

15 |0 0

16 |0 L]

Obscrvaciones:

i @ ch(,':ua.ro

Firma el C,

S¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de lener contralo nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con [ primera cuenta de
cohro

C.C. 52,463 IR0

« Bogd Qo

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

iy - e - DATOR GENERALES OEL APONTANTE v oo =~ - == s oreap e oo Py T oa B T o e | (o =i TR e nles SR T e i A o DATOR DENERALES DE LA PL CPE S e S e TR T 1 T IR R e e |
f ! : : i HHDEPENDIENTES
BOGOTA DISTRITO CAPTTAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTAITO CAPTAL (| pias oF woRa: e bl e P ol
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