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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFOYO— TECIMIENTO

N DE INSUMOS Y ABAS'
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 01

1. BPATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Ne, CONTRATO - OPS: PS33IR 2019 CDE Re:| 335
Unidad a la goe pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ANA SU. CHACON c.c. [3Z77a091 de: [BOGOTA ]
Feckn Iniio Fecha Torminacin incal:  [IO0TIT ] Valor Measual: Valor » cobear: [FZT08T ]
ADICYON/ S B 3
! FECHADE VALOR A PAGO
oTROR VALOR ADICION coP FECHA DE INICIO RCTA CUENTADE PAGAR SRCORMAD NOMERO DE PLANILLA
ST $2.439 360 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO $0 S0 0
ST $4.194.720 1755 2019-08-01 30/05/2019 5) TFEBRERO 2.032.800 | $ 256300 32961731
[~ =& $2.097.360 3307 20191001 2019-11-30 3 MARZO 2032800 | $ 256,300 33155924
[ ] ABRIT, 2032800 | S 256 300 33715608
0 5 MAYO 2032800 | S 256,300 34244648
0 3 TONIO 1.575.420 | $ 256300 34851601
0 i TULIO 524563500 | 512,600 | 35408031 34851601
0 3 AGOSTO 2079.882 | $ 256300 36563683
g B 5 2,088 621 256300 { 37313683
0 10 OCTUBRE | $2.070.882 | $256.300 37601612
0 11 O 30 30 )
0 12| DICIEMBRE 30 $0 0
'VALOR INICIAL :
Resatoen do DEL D‘;‘“‘OL > g;_gm) e SALDO DEL CONTRATC
contrato CONTRATO
$9.757.440 | S 18.488.880 | S 18.411.308 S 77.578

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

Relacin e ciidades par f priod: Doae SO e[ BT

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipoladas en fa roinuta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Recnbxryenrregareltmmp«xpmmaslgnado Informo sobre la evolucis ylas ividad; das con el fin de prog al tumo enfrante
2 _|Realizar las actividades de ylaq sigr por el enfe profe | {Cumple con los procedimi l pitalarios del servicio, tendientes a la
3 Dihgcrmarlosregz.su'mde f anwﬂencucmiﬁmyhga!dels idades ej d
4 | Aplicar los i id Aphealm los pata p la ia de mfe hospitalarias en los ¢ Vs
5 |k al enfé los cambios en la evolucion del paci i 1650 al enfe para toma de medidas Gptimas de manejo médico - quir(irgi
6 | Asesorar al paci yalafmuhawbreelplandc idados post hospitali Dai 16n de facil de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 _|Aplicar los p i idad, salud jonal, gestion ambiental y |Aplico las nonmas de bi idad, se reporta eventos adversos.
8 R@myv«iﬁmelmvenmodehx 1 Y equipos asignados y supervisar |Realizo inventerio por tumo y revisi 1 de los el del carro de paro y se informa estado y
9 Ptcpamrlak)gsuuquumdapmdcquxpu&:salulpuabmidnummmmmgd Proyevio la log Teyuieriga pars brindar cuidado mtegral al pacienie.
10 | Atender y orientar a los paci y sus familiares en relacion con sus d y {Onento a los p y fAfniliares segim sus 1dad
11 | Admini: los medi de acuerdo con las téenicas establecidas. Administra medicamentos segim la tecnica
12 {0 0
13 [0 0 =
14 {0 0
15 |0 0
16 {0 Q0
Observaciones:

S

Se anexa certificacidn de pago & Salud, pension y ARL.

cuenta de cobro

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

cC. 52.774.09

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 52774091 ARHIERLEDES SURRES Calle 48b n 72m-15 sur | 7103498 me.chis345@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO [IMERO |- EMELEACDS e
v»»»mrm_m%_w.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO s gkt I 07/192019 37601612 256,300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD [
|
Cédigo EPS Nombre NIT Coti; Ol i UPC Adicional i Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados |
Valér Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS044 MEDIMAS EPS SAS . 901097473-5 103.600 0 0 0 0 0 0 103.600 1
TOTALES PENSION
|
ey Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo ARP Nomhte Obligatoria Afiliado istencia | DfasMora | cotizacion FSP TotalaPagar | Afijiados
230301 132.500 Gl 0 0 0 ] 132.500
. S
TOTALES RIESGOS LABORALES e ;
Cédigo ARL Nombre NIT Coti Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total aPagar | No. Afiliades
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 : 20.200 202
|
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados |
|
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA _
1
Valor Aporte _ Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A No: >n==:—w.mun°3m Valor: -__M”vm v.nﬂ“vn.wdm. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 103.600 103.600
0 [ 0 [ 0 0 Pension 1 132.500 132.500
ICBF iesgos Laborall 20.200 20.200
0 [ 0 | CCE. 0 0 |
ESAP 0 0
| ICBF 0 [)
. MEN ! 0 0
_ I | SENA 0 0 0
TOTALES 256.300 256.300

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




