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FORMATO INFORME Y CUFNTA DE CORRO FECHA: it
* Centro Oriente ES.8

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

' Procese al que perteneve: PROCESQ ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - Ors: PS 702 2019 C.D.P.No.:

o9 —and
Unidad » s que perteneve: UNIDAD SANTA CLARA i
Numbre det Coniratista: [LUZ ANGELICA MUETE BELTRAN i i c.C. [0 ] de: [Bogowa ]
Fecha Inicia E‘Tl T -‘jJ Fecha Terminacion incial: MO-07-3F Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 1 940 058 ¢
i ; VALOR PAGO ;
ey | yaror amcron | cor FECHADEINICIO | VECHA DE TERMINACION feicTy |MEBDELUSITADRY = ¥ALORA ] 7 EGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
1 B 152 460 160s R019-06-21 £019-07-31 1
2 837228014 1756 2019-07-1% 2019-09-30 2 FEBRERQ ($ 1 626240 3 236 300 32534933
v Biooares | bios 2019-10-01 P019-11-30 3 MARZO $ 1575420 5 257.800 33110698
T YR 2 2019-11-01 D019-11-30 1 ABRIL 5 1626 240 $ 257 800 33723526
s MAYO 5 1626 240 § 258 300 M33NT6
B 3 JUNIO s 1 727 kK0 $ 256,300 35003085
JULIO S 1 677.060 $ 256,600 ISSTIHRY
] AGOSTG |8 1 887624 $ 257200 36239461
Y SEPTIEMBRE  [§ 1 625454 $ 257 000 36876999
10 OCTUBRE S 1677888 | § 256800 37519634
1l NOVIEMBRE | § 19400887 | 5 256.600 IRI81424
12
[VALOR INICIA
Reswmen 8 DEL e contais | | pacos reaLizavos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$9.757. 440 $17.252274 ( S 16.990.104 S 262170+

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

Presua sus senvacios de Apovo de manera personal y autonoma. en su condicion de teenico en Auxiliar de Enfermena para la cjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana. urgencias y
quirurgicos. conforme a las nceesidades de la Subred Inicgrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

[Relacion de sctividades para o periodo: Desde:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en ls minuta)

30 ¢

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

y Reciby v cntregar twmo de acuerndo al protocolo de recibo y entrega de tumo, penmitiendo dar informe sobre In evalucion y las actividades realizadas con el i de proporionar al wmeo entrmnte informucion setuihizady v dar continuidad
boomtuisdad ol Talamicnio v atencion del usuano

Jel cuidado de enfenmena

Controlar fos sgnos \'Illln de cada uno de los pack ignados con la i quendn segun
B forden modica v de la E lo al medico y enfi las al v “umple oo, p Jimi ¥ los hospitalanos del servicio, tend up la del paciente
Premsstrandalos e la hustona clinica digital
il | preparar @ los pacientes parm exdmencs diagndstico de lu.ln:ldu con los protoecolos de mancjo v | o e s TR G
4] kg requends Segin nommas pora cada § Duja evidencin cientifica v legal de las actividades ¢jecutadas
k& Fesioar actvidades propias del cuidado de enfermertn previniendo acciones i en o g 0 Aplica lus colos para prevenir la ocurrencia de infeceiones intruhospitalanas en los pucientes v su entonio de oeucrdo con las buenas
lie scrvicsos de salud. [pruchicus santanas
oy di Ins acciones i dos o sus al médico de tumo, jefe " e .
k= vl .. Sat i al para toma de medidas Gptimas de manejo medico - quirurgico
informar a ls enfermera jefe d; o y médico trutante, 0: wbios d 1 = . . ELH
9 —k I Lyd ’q::l' ¥ medeo e, sobre loa canibios del estado clinico de los 12a wfonncion de (oeil comprension de los cuidadas, ordencs medicas para dar 1ol bul
o i linica de loy ignad lo su evol diana, paru
- e iz Histona cl : N i
i de o de enfermeria integral del paciente Aplico las nomas de bioscguridad, se reponta eventos adversos.
Petammenes fmnpao v la unidad de los p ignados durante ¢l tumo., Rulmu rq.vslms
B jcowcos en forms oportuma, diligenciando todas lns casillas vy danda Realizo inventenio por umo ¥ revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v faltantes
p ¥ !
prosolucson 1995/1999

B  |Geouerw sctitades v practicas saludables, fortalociendo ¢l trabajo en equipo. Proyecto la logistica requienda para brindar euidado integrul al paciente.

19 MCumpiz b pormas institucionales de bioscguridad, vigill demiolo gestion ambi . salud
pucupaceral y demas politicas Instilucionales.

[Oriento a los paci v Tamil SCRUN sus Jud

jespandes pos los mventanos conservacion y uso sdecuado de los equipos, -.Imlmlua < insumos, ul iguall

11 Jaus ol csdado de s miracaruciun del servicio y/o drea donde se las Admini J segun la teenica
fcividades

2 [ amicuer orgamoadias ks Hisworias Clinicas de conformidud con ¢l manual de Historias clinicas vigentes
s & Estatlucdin

iplacas scater y cumplar con los procesos, procedunientos, guias y demas namas definidos por la
i3 fomtnocn .

14 (A o de prupo ¥ cap das por la

lis Pramlizar b desasteccsim upertana de las camas libres v los (ruslados necesunos para poder asignar los
T & b0 pateies que I requactan

e Reulzar b wits opunuas de las muestrus de lab que reg; los paci con ¢l finde
bt € Wbl
BSERVACIONES:

y
r’-\'nqdiuM v ¢

Firma del Contratista

ancxa cerulicacson de pago s Salud, pensin y ARL

En caso de tener conirato nucvo s¢ debe ancxar ambién la certificacién bancaria con I primera cucnta de C.C. 52.111.303 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR D

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

g
o
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ferum v TR

DATOS DEL APORTANTE . DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
T &7 beltran1254@he l P AsoouDA DM AR FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS UPC
. | CRA 14T #74-22 SUR angelicabeltran’ otmail,co EXONERADO PAGO TIPO
cc 52111303 LUZ ANGELICA MUETE BELTRAN bk 3051138 b PARAFISCALEE Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA T [
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
U 2019-10 2018-10 1 06/11/2019 38181424 $256.600
UNICA | - Indecendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT [ Obili ia | UPC i Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSO008 Compensar EPS 8600669427 103.600 0 0 0 1 100 0 103.700 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CoTeAte Neomrs MiT Obligatoria Afiliado Aportante idar ia | DlasMora | coizacion FSP TotlaPagar | afiiados
25-14 Colpensiones. 9003360047 132.500 0 [ 1] L] 1 ico o 132.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
147 Sequros Bofivar S.A. 860002503-2 20.200 20.200 1 100 20,300 202 20.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF * Nombre * NIT _ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. >a=un0u[_
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados ! No. inistradoras | Valor antes de IGE, LMA,
_ TR Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA
— Salud 1 103.500 103.700
] 0 N
| [} | o I 0 Pension 1 132.500 132.600
_ _ ICBF _ Riesgos Laborales 1 20.200 20.300
0 [ ] 0 0
_ CCF 0 0 0
T I _ | = : i :
WEN = °
| i I I MEN 0 5 -
SENA o 0
o]
222 hovoy. o
OTALES 3 256,300 256.600

" «mento ests
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) == = e
52111303 LUZ ANGELICA MUETE BELTRAN CRA 14T #74-22 SUR angelicabeltran1254@hotmail.co EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO
IN1 m PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO
i - 06/11/2019 38181424 $256.600
| _ \ndependiente | socoTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2019-10 2018:19 ] 20
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFAISCALES
Apeilidas y Nombre: m g .uwm. slelelslalslzlzl m Voluntari | Voluntari ﬂ!-_‘_o Fondo W cédi I
v . HHHHEEERE R HHEHHHREERH Cottzactén | Ymean | Youmare | Peraen! | pensional ae | cod.ePs | 1BCEPS BCARL | § | cotizacion| 69190 | ac cor | Aparte | WBCotres | AReTh | Azur
& ME H olliidad | subsistencia i parafiscales
3 H
Ta ) _ _z _ _ _ ﬁ _ __ _ _ _ ﬂ _ _ _ 828116 | 132500 0 0 ) EPS008 | 828.116 828116 | 3 | 20200 0 [ 0 0

MUETE BELTRAN LUZ ANGELICA




