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

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proces : MED . 5
i e e 5o que pertencee TANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
Servicio al que pertenece: UNIDAD DE CUIDADO INTENSIVO
Unidad a Ia que pertenece: SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ KAREN JULIETH GOMEZ LEAL | c.C. [1.023.946.879 | de: [BOGOTA D.C
Fecha Inicio: 15/02/2022 Fecha Terminacién infeial: 31/12/2023 Valor Mensual: Valor a cobrars |12.4?3.440 |
ADICION/|  VALOR | . | FECHADE [ FECHADE N MESDECUENTA| y\1 o0 oo ‘;’g&%‘;;ﬁ? NUMERO DE 'Elf;’(‘;"o“
N ; : > E COBRO
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION ctal o i e PLANILLA Tk
i 312060 A070  |2022.02.15  |2023-1231 i FEBRERQ $743.580 $329.400 36185654 1/02/72022
z $275.870 860 |20220%15  |z021231 z MARZO $2.203.200 $329.400 S6874133 170372022
3 3 AURIL, $2.203.200 $329.400 57653135 3170372022
Fl 4 MAYO $ 2.269.200 $329.400 58337361 4052022
3 5 JUNIO $2.269.200 $329.400 59037454 10672022
3 6 JULIO $2.269.200 $329.400 59725632 170772023
7 7 AGOSTO $2.382.660 $329.400 §0435017 8082022
) % | SEPTIEMBRE $2.155.740 $329.400 1233072 &/09/2023
> 9 OCTUBRE $2.382660 $329.400 81977432 10/10/2022
10 10 | NOVIEMBRE $2.496.120 $329.400 62699731 /1172022
n 11 | DICIEMBRE $2.260.200 $329.400 53428636 1270972022
1z iz ENERQ $1.701.900 $329.400 54240153 3971272022
3 FEBRERQ $20323280 $382.100 54935471 8022083
7] 1ARZ $2316475 $382.100 65663968 310372023
15 ABRIT, $2.483.746 $382.100 66478944 40412023
3 MAYO $2.473.440 $362.100 67187529 10/0572023
17 JUNIO 52340768 |  $382100 67968032 910612023
18 JULIQ $2473.440 [ 5382100  / 68747916 ] 11/07/2023 /
7 {
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$.50,604.750 $ 51392680 §39.485.043 s11.907637 [/

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 1/07/2023 Jl

I
u.n.:|| 31/07/2023 {

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipadadas on la minues)

DESCRIFCIUN DEL DESARRULLU

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de
conformidad al objeto misional de la entidad,

el 2023

Se desarrollaron las actividades contractuales de acuerdo al cronograma para

recibo y entrega de turno

| Prestar el servicio de conformidad

con el supervisor de c

conlay
para cl de

gl ion de agenda acordada
llo de sus actividad,

el 2023

|Se desarrollaron las actividades contractuales de acuerdo al cronograma para

asistir los dias asignados por cuadro de
tumos

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacicntes asignados con la
| pmod:cld.&d requerida segun orden medica, orden de enfermeria y protocolo

3 5 g i & ; 3
nal al y enfermera las alteraciones encontradas ¥ |Se realiza Ja toma al 100% de los pacientes asignados del Historias Clinicas aplicativo
registrandolas en Ja historia clinica digital. 2023 Dinamica
Orientar y preparar a los pacientes para examencs diagnosticos de acuerdo con
4 {los protocalos de manejo y tecnologia requerida. Scgun nommas establecidas  |Se realiza la preparacion al 100% de los pacientes asignados el Historias Clinicas aplicativo
para cada procedi Dinamica
% !lcallza: actividades p‘»zopias del f:l{id.ndo de enfermeria previniendo acciones | . o wenta |aspmdms seguras el
inscguras en | prestacion de servicio en salud. 2023 Historias Clinicas aplicativo Dinamica
6 Motificar inmediatamente las acciones m&cg:.uas ocumdas a sus pacientes al Se realiza el reporte de los sucesos de

medico de tumno, jefle i yenel si de

Informar a Enfermera Jefe del servicio y al medico tratante, sobre los cambios
de estado clinico de los en forma op y ad d.

Se realiza el reporte de los sucesos de sequridad identificados en el 2023,

Se garantizo el reporte al 100% de las desviaciones en las evoluiones del
paciente al equipo de trabajo del 2023

sequridad identificados en el 2023.

Historias Clinicas aplicativo Dinamica




CUENTA DE COBRO MNo. 18-2023

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT 900.959.051-7

DEBE A

KAREN JULIETH GOMEZ LEAL
C.C. 1023946879 DE BOGOTAD.C |/

LA SUMA DE:

v
(52.473.440) %S MILLONES CUATROCIENTOQS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS CUARENTA
PESOS M/CTE

Por concepto de: zaﬁans Honorarios por Prestacidn de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS
4081 2022, con afiliacién ARL RIESGO.3 correspondiente al mes de julio 2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIAI PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E DEL 01/07/23 AL 31{07)"23/

\

Jtee 2\ e
AREN JUWGOMEZ LEAL N\

C.C. 10239 9 DE BOGOTA D.C

Cel. 3223565700

Dir: CALLE 88 SUR # 9-74 ESTE

Cuenta: 0550488415126421 BANCO: BANCO DAVIVIENDA

31 DE JULIO 2023




@

©_compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCIGON TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASDCIADA [CWMESIARD)
cc 1023948479 KAREN JULIETH GOMEZ LEAL CIBBSUrNOTSE 7649997 kren1013@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS urc
v»a»n_m_m.wu_.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMERE PERIODO BALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO L ] TOTAL A PAGAR
UNICA 1- Indeoendients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202308 202308\ ! 111072023 \l | ssrarone | $362.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C Oblig 1120+ Incapacidades Licencia Maternldad Dias Mora Valor Mora Total s Pagar | No, Afillados
Valor Mora uPc
Mo. Autorizaclén Valor No. Autorizacién Valor Cotiracién
EPS005 Sanitas EPS 8002514408 145.000 4} 0 o o 0 ['] 145.000 1
TOTALES PENSION
Cotizackén Aporte Aporte Aports FSP « Aparta FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nembre i Obligstora Afiliado Aportante s d Diss Mora | ¢ oviracisn FSP TotalaPagar | Aqiados
230301 Porvenir BO0224808-8 185.600 (1] o 0 0 o 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cddigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacié Mora Cotizacld Saldo a Favor Favor Sclidaridad
14T Seguros Bolivar SA. BE0002503-2 28.300 28.300 v] Q 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF MNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pager | Mo, Afillados
CCF24 Compensar Caja BEOOEGS42-7 23.200 b a 23200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administiradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Velor Mora Aporta Total a Pager No. Aflllados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
BENA Salud 1 145,000 145.000
0 ] 0 2| 0 | 0 | 0 Pensién 1 185.600 185,600
ICBF Rissgos Laborales 1 28.300 28.300
[} | o ] 0 | 0 | [} CCF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 1] 1] 0
| ] | | 1CBF 0 o 0
MEN MEN [1] a 1]
| | | ] SENA 0 0 [)
TOTALES 4 382,100 382,100

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




