Secaearta o 3alud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014
Integrada de Secvicios e Salud APOYO - GESTION DEINSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
g ep T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3304 2019 CD.P. No.: 325
Unidad 2 la que perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |INGR]D GECELL SUAREZ MUNOZ ] C.C. [52502.081 | de:{0 1
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:  [2019-07-31 ]  Valor Mensual [3883800 | Valer a cobrar:
A0 FECHADE AT VALOR A ‘;ﬂg
otRost | VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TR NCTA | CUENTADE Sy SEGURIAD | NUMERO DE PLANILLA
il __SOCIAL
SI $402.000 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO $0 $0 0
SI $6953472 1755 2019-08-01 30092019 2 FEBRERO 2.932.800 | § 387.300 8480125818
i 3 4635648 237 N IT0-01 2015-11 30 3 MARZO 2.995.200 382.300 §490313696
] 1 ARRI. 37227400 | §399.500 | §401334004
9 5 MAYO 3227.400 | $390.300 8492436304
[ [ JUNIO 3,227,400 | $ 399.300 §493071485
0 7 JULIO 27398400 | §423.700 §404667557 |
[ 8 AGOBTC 3.912.000 B27.200 |8395766355 849466755
O 5 3.553.400 7.900 8406905385 _
[ 10 OCTUBRE | $3.683.800 | §3455.000 8458017995
[ 11| NOVIEMBRE 30 50 i
[ 12__| DICIEMBRE 50 50 0
'VALOR INICIAL
Resumen de DEL ot 6o IO o SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
e AN [ T———— —
$ 17.971.200 $ 29.962.320 S 29.497.800 $ 464.820
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 ENFERMERA
Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2015-10-01 ] Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estiputadas en ln minuts) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION
1 |Recibiry E el tumo de Enfe i Inft 1a evolucion clinica, Ias actividad lizadas y las pendi el estado de los equipos, el nivel
2 Funnulaxelplandecmdadode 1aa cada p De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe gjecutar
3 elp | auxiliar de enfe i Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio gue deben desarrollar de acuerdo con ¢l
3 Aphcarlus, ditnientos propios de E 1B la recuperacion del paci
§ |Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion del
6 |Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfmm Dejat constaneia cientifica y legal de lo actuado.
7 _|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de i lidar la produccion de la unidad y ias especialidades.
8 |Establecer las medid ias para brindar una atencion con calidad. Pm-mmrdar lucion a las dife dificultad; gidas en el d 1o del proceso de ion al
9 |Reahzar actividades de educac inuada dingids a jos i y el p Para el d lio y f 1o del recurso humano en salwd.
10 |Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de 12 calidad de la atencion del paciente.
11 |Realizar analisis de morbi-mortalidad y audlm P p de mej i ¥
12 Evaluarlm idades de meds medico quiturgicos y demas _{Realizar los pedidos con op d y suficiencia, velar por el uso racional de los nismos.
13 |Socializary lizado los p yp dimi Unificar cferios en el d ilo de las actividades. %
14 |P y realizar i i Conocer y plantear nuevas al tvas de di ico y manejo de los p
15 | Velar por el imiento de las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion | Velar por el imiento de las nonfas de bio: idad, sal\'docupa f l,gestxon biental y calidad.
16 |0 0 0
Observaciones:
i
( .
Firnja del c
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contralo mevo se debe anexar también 1a certificacion bancaria con la primera C.C. 52.902.081 de U
cuenta de cobro
i@
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO:
FIRMA
o e

Co j enciay




gportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion “Ciudad-Dep Telé mxb.!ﬂoﬂm SENA e
CC 525@081 SUAREZ MUNOZ INGRID GECELL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CL5 #418-61 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3370519 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION !
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensipn Salud Pago Planitia Planilla Limite Pago Banco Dias Mara Valor
2019-09 2019-0% B498E17995 8498017995 1 2019/10/18 2019/10/17 | BANCO BOGOTA 0 $455,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS M PARAFISCALES

Identificacion 1BC 18C
Sucurszl: PRINCIPAL {1 Afiliados) $1,473,520 $235,800 $1,473,520 §184,200 $1,473,520 $35,900

Centrode Trabaja: PRINCIPAL [ 1 Afiliados) $1,473,520 $235,800 $1,473,520 $184,200 $0 $o $1,473,520 $35,900 s S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { | Aflliados) $1,473,520 $235,800 $1,473,520 $184,200 s0 50 $1,473,520 $35,%00 $6 $o

1 wn _mwﬁae _mczﬁ INGRID TEE _ ) 1,473,520 235,800  Epsotol 30 $1,473,520 $184,200 o ) $0 147 30 $1,473,520 s15,000] o 0 $0
Total Afiliados( 1) §1,473,520 $235,800 $1,473,520 $184,200 $o $0 0 $1,473,520 $35,900 50 $0

2019/10/16 05:42 PM
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