[T e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-HA-FT-014
DI o eseconsesne APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
| T ——s FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0801 2018 C.D.P. No.: 7
Unidad 2 1a que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [SANDEA MILENA ROTAS BAGUERD ] ce EEEI_ ] def ]
Fecha Inicio: Fechn Terminacion incial: H-06-019 Valor Mensual: Valor a cobrar:
VALOR
m vALORADCION | cOp FECHA DE 16070 ol F NCTA c{z&irﬁw YALTRA 0 | UMERO DEPLANILLA
_SOCIAL
0 1 ENERO $ 872410 5 229800 24861937
0 ] FEBRERD | $1422060 | § 243000 ELRN)
[ 3 WMARZO | 31524600 | § 242800 TETAIT36
0 E] ABRIL | 1375420 | S 240.000 26825927 |
51 S 1 RARAI0 2034 JU DE JUNIO DE 201 §9 DE TULID DE 2018 H MAYD $1.575.420 | $ 242700 37303465
& S 2185060 2354 J0DE JULIO O DE 2 6 TORIG STEU3I0 | $ 243800 | 2Rsieaml |
I §1.761.760 P 0 OST0 DB 3 i | T TOLIG 1031160 | 8 242800 ZE1AGI02
o ST 380080 | 2050 TOCTU g AGOSTO T375.430 | § 241800 53290087
[ o1 | Staam0 3519 |D O DICIE 3 B 1820320 | § Ja1 800 367703103
[ 13 [ TOa8 100 | § 241,800 I
[0 T | NOVIEMBRE 50 50 0
] 12| DICIEMBRE 30 50 1]
VALOR INICIAL J :
Resumen de DEL D‘hf:}'gg\fgs\’;la P o SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO g
S 16220050 | S 16080550 | S 135,520
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR 1.OS SERVICTIOS PROFESIONALES PARA EL A \DES
Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACTIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ﬂ-ﬂlﬂ |“ﬂhg{ ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADGS EN EL FERIIDO EN CUMPLIMIPNTO DE CADA DBLIGACI
1 IRpcle.r ¥ entregar el tumo por paciente asignado Informo_sobre la evolucidn y las actividades realizadas con el fin de proparionar al tumo entrante
2 |Realizar las actividades do enfermeria y las asignadas por el enfe profesional |Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3__{Diligenciar 1os registros de enfermeria Deja evidencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas.
4 |Aplicar les pr 1 hlecid Aplica los protocalos para prevenir la 18 de infecciones intrahospitalanas en los pacientes y su
|5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucion del paci Suministro informacion al enfermero toma de medidas as de jo médicn - quird
16 |Asesorar al paciente v a In familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. | Da informacion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
T |Aphicar los p lirni de bioseguridad, salud ocupacional, pestion ambiental v | Aplico lns normas de bio unidad, se reporta eventas adh
B |Registrar y venificar el inventario de los el ¥ equipos asignados y supervisar | Realizo inventerio por tumo v revision mensual de los elementos del curro de paro v se informa estado y
9 _\Preporar la dogistica requerida por el equipo de salud para brindar atencifn integral | Proyecto I Ingiatica requierida para brindar cuidado integral al paciente.
10 | Aender y anentar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus necesidades v [Oriento a los paci y familiares segiin sus necesidades
11 | Administrar los medicamentos de acuerdo con las téenicns establecid Administra medicamentos segin la tecnica
12 {0 0
13 {0 0
14 {0 0
15 |0 1]
16 |0 0
Observaciones:

ﬁwdra Q-‘Fkld

Firma del Contratista *

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tencr contralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primers Lo o 521829.402 de ]
cuienta de colwo
L
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA AL VAREZ RIVERA
CARGO: ENFEHMERA
FIRMA i e B
Enf lafe
R 25



emoo_ﬂvn:moﬂ I miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Ty

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
E ASOCIADA IDAMESARO)
SANDRA MILENA ROJAS CRSESTE#30-11 & EXC O PAGO ; EMPLEADOS upe
(4] 52829402 3679197 com TIPO FECHA PAGO | NUMERO
BAQUERD CASA 107 4 v)wym_.m_m._»c_.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indegendiente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C NO 201809 201869 ! 1eaz018 72994038 $241.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Ci ién Oblig urc Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Na. Afiliados
Valor Mora upc
Wo. Autorizacion | Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS BE006E542-7 97,700 ] _ 0 ] 0 0 0 87.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Valuntario Apaorte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora Na.
Cadigo AFP Hombrs i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencla | DiasMora | o i acion Fsp TotalaPagar | 4fiiades
230201 Protection (ING + Proteccion) BO0R229729-0 125,000 ] o V] /] ] o 125.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Coti Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | Mo, Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados.
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizacién Mora | Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Sequros Bolivar 5.A. £60002503-2 19.100 18.100 0 ] 18.100 191 19,100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF k Nombre 7 NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar — No. Afiliados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. tes do IGE, L
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipe b Valor.anies liita MA | Total a Pagar
SENA Salud 1 97.700 87.700
0 [ o [ 0 I 0 | 0 Pensidn 1 125.000 125,000
IcaF Riesgos Laborales 1 19.100 18,100
[ _ 0 [ 0 _ o | 0 CCF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 o
| [ [ | IcaF o 0 o
MEN MEN [ [ Q
[ [ [ [ SENA 0 o 0
TOTALES 3 241,800 241.800

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



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

4 Sereicien de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
o FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centre D_r_re_me_E.S.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesn al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No, CONTRATO - OPS: PS 0801 2018 C.D.P. No.: g
Unidad a la que pertenece: LINIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [SANDRA MILENA ROJAS BAQUERD ] C.C. [$2829.402 ] e [0 ]

Fecha Inicin: [EOTRITAT Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [$ 2 032 8001
i . 2 VALOR PAGO
:Iljll:t.:f\:: VALOR AINCION Lnr FECTIA DEINICIO NCTA | CUENTADE ‘:,::,)r“" SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO o SOCTAL
u ] ENERO $ 872 410 $ 229 KiK) 24861937
il 2 FEBRERO | $ 1422960 | § 23300 2ESTHUT
il = 3 MARZO ST 524600 | % 242800 26143736
i 1 ABRIL S 1575420 | $ 243,000 26825927
ST S TKERRID 2034 |10 DE JUNIO DE 201409 DE JULTO DE 201§ 3 MAYO S 1575420 | S 242700 27393465
Sl 5 2183260 2354 |10 DE JULIO DE 20189 DE AGOSTO DE 20 i JUNIO! S 1829320 [ § 243 8000 FEHTEED]
S S 1761760 2668 §DE AGOSTO DE 20PE SEFTIEME 7 JULIO S 1031060 | § 242 80 28746402
S S | 3RDDRD 2050 PE SEPTIEMBRE DE § DE OCTUBRE [ AGOSTO S 1575420 | $ 241800 RIZ0428794
S R LTI TR0 as1o | DE OCTUBRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 G SEFTIEMBRE | S TK29520 | § 241 800 367793103
S $ 225500 3746 PE NOVIEMBRE DE {DE DICIEMBRE DE 2 Tir OCTUBRE | S 1048100 | 5241 800 20903037
st (25 4038 |DE DICIEMBRE DE 25 DE ENEROD DE 201 11 NOVIEMBRE | S 1.727880 | § 241 Koo 31263226
[0 | [H DICIEMBRE | $ 2032800 | & 251,700 RIFDITR0
VALOR INICIAL
Resumen de DEL DVéLnghIr?;r\"‘T'a PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrafog CONTRATO
S 7521360 S 20,709,150 S 19845210 S 863,990

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

OBIETO DEL CONTRATO

PRESTAR LO;

CI0S PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relaciin de actividades para el periodo: Desde:

201R-12-001

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las extipsiladas en s minuts)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLIADGS EN EL PERIOIDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACHK N

Recibir v entrepar el tumo por paciente asignado

sobre la evolucian y las actividades realizadas con el fin de prog ar al turno

Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero

Cumple con los p ientos y pratacolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

Diligenciar los registros de enfermeria

Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades e) 1

Aplicar los pratocolos establecid

Informar al enfermera los cambios en la evolucion del paciente.

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrah pitalarias en los pacientes v su
b informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo medico - quirirgico

=

Asesorar al paciente v a la familia sobre el plan de cuidados. post hospitalizacion, |Da i

de facil comprension de los cuidados, ord medicas para_dar continuidad al

de biosepuridad, salud ocupacional, gestion

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos,

Aplicar los proced

dos v

Repistrar v verificar el inventario de los el ¥ equipos
5 ¥ equipos asig|

Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carmo de paro y se informa estado y

ea:qzluu’a.h.. =]

9 [Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar

&

10| Atender v arientar a los pacientes y sus familiares en relacién con sus

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al f

Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades

1 JAdminist
12 o

r los medicamentos de acuerdo eon las técnicas establecidas,

Administra medicamentos septin I tecnica

0
13 |0
14 [0 B 0
15 [0 0
1 |0 0

Ohservaciones:

=

Firma del Contratista

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pensian v ARL.

En caso de tener contralo nuero se debe anexar también la centificacién bancaria con la peimera cuenta de

cobro

C.C. 52829402 de ]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBHRE:

NINILIOHANNA ALVAREZ RJp

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO

CC 52829402

CRO9ESTE #30-11 CASA 107

3679197
BOGOTA, D.C.
8331947800

Fax:

Ve

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

por medio de:

o!:compensar | miplanilla.com

Nombre

Tipo y Numero de |dentificacion
Numero Planiila

Fecha de Pago

Numero de Aulorizacidn de Pago

Banco
Valor Comision

CODIGO ADMINISTRADORA

SANDRA MILENA ROJAS BAQUE|

cc 52828402

8331947800

12118/2018

1000000320

Nimero de Empleados
Periodo Cotizacion Salud
Periodo Cotizacion Pension

Periodo Cotizacion Caja
Ndmero de Administradoras
Total Pagado
Total interes Mora

Pag. 1

Noviembre 2018

Noviembre 2018

Neviembre 2018

14-7 5$20.200 1
230201 $131.500 1
EPS008 D2 1

TIFO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

COD EPS I COD AFR

EPS008 230201

cc
52820402
ROJAS BAQUERQO SANDRA MILENA

2o
PENSION
813.120

180
RIESGOS
813,120

I UBC

SALUD ]
813.120

|15c CAIA

TIZACION

!CG

COTRZACION
SALUD PENSION
101700 | 1300100

COTIZACION |
RIESGOS |

L Fhnng
DARIDAD |

TIPO DOC.:
(NO. DOCUMENTO:
PEELLIDOS Y NOMBRES

8¢ eG iBC

i B »m[

COTIZACION | COTIZACION

COTIZACION | Fol

coners | copare

| v ‘ SALUD. | PENSION Imsaeo'a

SALUD PENSION

RIESGOS. | soLoasiban.




