. SocntasdoSelud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
o Scbed gt deServics e Sl APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 'VERSION: 01
e OeRESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso ai que perienece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 33122019 CDP.No:| 335
Unidad 2 Ia que perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [THOISMET PATRICIA PERALTA PELUFFO ] cc. [@7arae ] de:[0 -
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: |2019-07-31 1] Valor Mi i [F1825457 | Valera cobrar:
m‘ VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO i mice R*CTA NUMERO DE PLANILLA
0 1 0
ST $2949.216 1755 2015-08-01 30/09/2010 53 [ m3jeldaiss |
5 $1.940.058 2307 2015-10-01 2019-11-30 | 3 1267224973
0 1 4371419460
0 3 4274913938 |
g 5 270876631
0 i T
) B 3288671953 |
[ B 520, j 3932229054
0 70 OCTURI 1.625.454 | $256.300 3300173126 |
[ 11| ROVIEMBRE 30 50 )
[4 12__| DICIEMBRE 50 50 [
VALOR INICIAL :
Resumen de DEL D‘;L e gN'l_gTA‘;l(’) nnzzmcos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
Bl L P
S 9.757.440 S 14.646.714 § 13.536.548 $116.166

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

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

Rel: de acti des para ol p Dnd-a Hasta: [ 2009-10-31 ]

OBLIGACIONES ESPECTIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(L estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES 0 PRUDUCTOS DESARRGLLADOS EN EL PERIODO EN CUMFLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir y entregar el tumo por paciente asignado Informo sobre la evolucion y las idad lizadas con el fin de p al turno entrant:
12 _|Realizar las idades de enfe iay las asigr por el enft profe | {Cumple con los procedimi yp los hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3 Dll@mcwlosregtsuusde fe ia De;aevxdemammﬁmylegnldehs ividades ej dz
4 Aphmrh)s | id Aplwalns los para pe la ia de mf mn-ahos{ma!menlospamemmvsu
5 al enfe los cambios en la evolucion del p fc itn al enfe para toma de medidas dptimas de manejo médico - quir(irgico
6 Asesomralpmemeyalafamﬂmmbmelplande 1dad pnstL pitalizacio Da infc de ficil ién de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 Aphcu los procedi 1 idad, salud ocupacional, gestion ambiental y | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 g yvmﬁcarelmwntmcdebseh«mlosyequrpus i y supervisar | Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del camm de paro y se informa estado y
9 {Preparar la logishica requerida por ¢f equipo de salud para brindar stencion miegral {Proyecto Ia | Teyuierigla para brindar cuidado miegral al paci
19 | Atender y orientar a los paci y sus familiares en relacidn con sus idades y |Oriento a los p y fAmiliares segin sus idad
11 | Administrar los medi de acuerdo con las técnicas establecidas. Adraini; di seg(in la tecnica
12 |0 0
13 |0 0 L2
14 {0 0
15 {0 0
16 {0 0
Observaciones:
Inoiswmer pealicp.
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En case de tener contralo muevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera o ol 49.721.409 nhqq#z"—‘-“:t) '\)au@dop‘l
cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
El
FIRMA

—
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

2>

Bancoomeva

A )

DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

[ B e _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE 7 e
T PENTHCAOION: i CERULA D CIIDABANIA NOMEROIDE IDENTIFICACION: IHOISMET PATRIGHA PERALTA ter s || NOMERO PLANILLA: 4300173126 TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
& 3 P s i N 0 N :
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CARITAL || S o00 COTIZACION OTRO; VES SR AND 201J/FERIODO.CONZACION SALLID HER satemins: A0 A8
DIRECCION: CRA 100 42A-28 SUR TELEFONO: 4503070 : : g
FECHA PAGO midd): 2019/10/08 NUMERO AUT : 9995
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE i LSRR ARG i
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicidn.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
{ T B 7 ; _ TOTALAPORTES A PENSION _ R 2 R 7 R ) 1
\\\\\ ADMINISTRADORA = APORTES VOLUNTARIOS FSP | MORA TOTALES |
__coniGo NOMBRE ' i il o4 COnZASIoN | EMPLEADOR COTIZANTE | _SOLIDARIDAD | SUBSISTENCIA |  COTIZACION | FSP APORTES | MORA VALOR PAGACO
5-14 5-14 COLPENSIONES 1 | $ 132.500 S0 S0 S0 $0 $ 500, SO § 132.500 $ 501 $ 133.00(
SUBTOTALES: 1 s13250 s $ 133,00
T Gl i TOTAL APORTES A SALUD 2 3 G
INCAPACIDAD POR \
ADMINISTRADORA o ECERMEDD LICENGIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION 4 MORA | ToTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO
_ cooico ) NOMBRE AUTORGRGION|.  VALOR | Tonacianl | VALOR PLANILLA VALOR uPC COTIZACION uPc APORTES | MORA | DESCUENTO VALOR PAGADO
£PS016 [EPS016-COOMEVA S.A. e 1 I 50 1 50 | so S0 §400 50 $ 103,600, $400 50 $ 104.000
SUBTOTALES: 1 $103.600  $400 50 $104.000
i E % 7 B g 7 7 " BT : TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES 7 7 77 2 . ST
| B K4 [l ADMINISTRADORA ke W W No. COTIZANTES T X INCAPACIDAD IRP | Sy, V| SALDO A FAVOR [ LIQUIDACION | TOTALES AL -
céoieo | NOMBRE oy 5 w00 P ERRTES NUMERO AUTORIZACION| VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS | PLANILLA _ _VALOR | COTIZACION APGRTES | MORA | DESCUENTO | VALOR PAGADO
a7 i 7-SEGURGS BOLIVAR SA. (| | | $0 $0 S $20.200 $20.200 s Em_ $0 $20.300
SUBTOTALES: Y. TR [ $20.200, $100 So i $20.300
f Bl s el e LIQUIDACION DETALLADA APORTES 2 4 DU Pl R ]
| DATOSDELCOTIZANTE NOVEDADES B ] S " SEGURIDADSOCIAL o o I A PARAFISCALES |
| EE] oi < PENSION o . 3 I “$SALLD ARe | 1 SENA [ ICB7 | ESAP |MINEDU,
TiPO SUBTIPO | SALAI ,W W M Wm | 2 7 w | g 2 E X mw v FSP. & APORTES .ZD':HYML; =y m . 17 AL & NTRO .m i =
2|5 4 e 4 =N % | o I
o W 85 B Ble 92 o e oo e PUEE T | o 3 e coramconvarel S T e e s T e o
13188 %F 7 | | L LEABOR| EMPLEADO | ESPECIAL 2 | J TRABALO [\ ORTE; _ o
B NP I 2 Sl it ] SEIEe | IS ER.IE s Rt B | S
SE TR NO [ 2504 0 SHN1I6 §132500 50 $000 'S0 Normal § 1325005PS016- 30 82876 5103000 50 § 1036007147 48727408 [$ 20200 53 |~ S9  sg sg s§  s9
COLPENS| | COOMEVA | | | _ | _ |
| ONES | | | | SA | BOLIVAR | _! | | | |
, 01 O s , I | | Bl | . Sa_ | , | LI e T S I

USLARIO SO

1RA




