crtarsde Sud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
Subred integradz de Servcios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
oo OMGHESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
o all que parteemn: Imﬁﬂ ASSTENCIALENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3304 2019 CDP.No: | 325
Unfdod « la goe pevtomens {!JNE\AD SANTACLARA,
Nombre del C [INGRID GECELL SUAREZ MUNOZ ] cc. [FE50zost ] de:0___ |
Fecha Inicio:  [2019-02-01 Fecha Terminacién incial: Valor Mensusl [53320800__] Valora cobrar: [$3:320.800
ADICION! FECHADE MEE DS vaoma | Paco
OTROST VALOR ADICION or FECHA DE INICIO TERMINACION N*CTA Clm DE PAGAR SEGURIDAD NOUMERO DE PLANILLA
e SOCIAL
SI $402.000 1680 2019-07-02 20190731 1 ENERO $0 50 0
] $6953.472 1755 2019-08-01 3010972019 2 FEBRERO | $2932800 | §387.300 $380125818
ST $3.635,648 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | $2995300 | $362.300 $490313696
[ o i 3 ABRIL 3227400 | $399.500 8491334094
ST $3216.056 2785 3071172019 3171272019 E) MAYO 3227400 | 3399500 SIRAI60T
0 8 TG0 $3227.400_| 399300 S0 1355
0 7 T 2735900 L $423700 SIMIERTSST
0 3 AGOSTO 3912000 | $827.200 | $49576635> $493667557
0 9 |SEPTIEMBRE| $33553.400 | $447.900 §496905385
0 10| OCTUBRE | $3.683.800 | $453.000 §498017995
0 11| NOVIEMBRE | §3.520.800 | $435.900 8499316921
[0 12| DK 50 50 0
VALOR INICIAL :
Resumen de DEL iy Iu(;os m:.«uzmosl SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO i
— S 17971200 | 3 33.178.376 333018000 | 3 159.776
L2101 S L
R R e R A Ry R e R e A R ) O O,
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
TO DEL U 10
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACHVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA
Relacién de actividades para ef periodo: Desde: Hasta:] 20199550}
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(1 25 estipuladas en la minta)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROITADOS FN FT. PFRIODO FN CUMPEIMIENTO DF CADA ORTIGACION

1_|Recibir y Entregar el turno de Enfe ia Inf la evohucion clinica, las actividad, lizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el
2 |F lar el plan de cuidado de enfé iaa cada p De do con la patologia, la evolucion y las ords dicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 | Distribuir el p | auxiliar de enf ia Distribuir los pacientes v las actividades especificas del setvicio que deben desarrollar de acverdo con
4 | Aplicar los procedimi propios de Enfé ia P la recuperacion del paci

5 |Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ord dicas, la evol y los rep diagnosticos para valorar la evolucion
6 IRegistrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

7 |Regi las actividad lizadas de do con el sistema de inf Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

8 |Establecer las medid para brindar una con calidad. Permitir dar solucion_a las diferentes dificultad widas en el d llo del p de ion al
9 IRealizar actividades de ed ion continvada disigida a los di yel Pasa el desarrollo y formacion del recurso hu en salud.

_1_0_*1: llar actividades de lizacion y di de casos. Mej ient inuo de la calidad de la del paci

11 |Reali lisis de morbi lidad y anditoria, P, P de mejorami i

12 jCvaluar las necesidades de medi 1 tos medico guirurgicos y demas)Realizar los pedidos con oportunidad y sufici velar por el vso racional de los

13 |Sociali; lizado los p y procedimi Unificar eneld Llo de las actividades.

14 |Promover y realizar investigacion. Conocer y pl mevas alt ivas de diagn y manejo de los pacientes.

15 | Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, Velar por el de las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y caiidad
16 |0 0

Observaciones:

Gecel

Tngnd

S

Firma de Contrat

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

—
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 52.902.081 de Ww
cobro .= )
L
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA I _\_
CARGO:
FIRMA




aportes Resumen General de Pago
; enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

identificacion dv Razon Sociat Clase Aportante Sucurtal Principal Direccion Ciudad-Dep Teté E SENA e

3 iCBF
CC 52902081 SUAREZ MUROZ INGRID GECELL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLS #41B-62 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3370519 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Peariodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Satud Pago Planilia Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
201910 |2019-10 2499316921 499316971 1 2019/11/21 2019/11/26 | BANCO BOGOTA s $437,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS m PARAFISCALES

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) 50 0 50
Centro de Teabajo: PRINCIPAL { 1 Afiliados) $1,408,320 $225,400 $1,408,320 $176,100 o $0 $1,408,320 $34,400 $0 so
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA [.E. ( 1 Afiiados) $1,408,320 $225,400 $1,408,320 $176,100 s0 0 $1,408,320 $34,400 $0 s0

1 _8 _Mﬁi _Stﬂ NGRID Tas — 0 $1,408,320 s228400| epsoto] 30 $1,408,220 $176,100 ] 50 0 w7 3 $1,408,320 s3400f o 0 50
Total Afiliados( 1) $1,408,320 $225,400 $1,408,320 $176,100 so so §1,408,320 $34,400 so o

)
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