Socrears do Stud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-JA-FT-014
.. Scbved agata e S de Sl APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
" Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS33062019 | CDP.No:| 325
Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [KELY JOHANA ORTIZ PUENTES _ ] cc. [20876247 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha T ion incial:  [201907-3 Valor ¥ I [F1230058 ] Valor a cobrar:
ADICTON/ FECHA DE MES DX VALORA PAGO
OTROSI VALOR ADICION CoP FECHA DE INICIO TERMINACION N'CTA CUGI‘.ONI:‘;OBE PAGAR SEGURIDAD NOUMERO DE PLANILLA
—— = ' SOCIAL,_
ST $1.,016.400 1680 2019-07-02 0190731 | 1 ENERO 50 30 [
ST | $3827.682 1755 301 9-08-01 W 2| FEBRERO 1.626.240 | $ 256300 7019086202
— S| $220228 | 2307 | 20191001 3 MARZO 1737, §
1 1 1.727.880 | § 256.300_ 1020489543 |
S| 315713020 7785 3071172019 317122019 5 MAYO 1.829.520 | § 256300 1020489906 |
0 3 TONIO T.014.220 | $256.300 | 10211781C
0 7 JOLIO TI31160 | $256300 | 1022611
0 ¥ AGOSTO 3.044.026 | $256.300 | 102330600/
(9 £ $1.540.058 | 3236300 | 1024042670 |
0 0 1.625.454 | $256300 | 1024042743 |
() 11 | NOVIEMBRE| §1.940,058 | $256.300 | 1025458883 |
) 12| DICIEMBRE 30 30 9
VALOR INICIAL)
Resmmen do DEL :&'fg;&?; BP0 SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
[~$9.757.440 | _fm'r 770 W—L $69.374
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN cﬁwTﬁMmo DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

ettt ———————— e
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2015-11-01_] Hasta:[__ 20150 __]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en In minuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Rcmbuymegrelmoporpmmwgmdo Informo sobre la evolucién y'las actividad lizad conelﬂndeprcponma!mmemm
2 |Realizar las acti de ia y las asignadas por el enfe profesional |Cumple con los procedimi y pr los hospital: del 0, ap la
3 | Diligenciar los registros de enfe ia Dejncv:dencmcxerﬂﬁuylepldelm ividades ej d
4 |Aplicar los p I blecid Apl.\calus los para pr la ia de infecci i italarias en los paci y su
5 al enfe los cambios en la evolucién del paci fc i6n al enfe para toma de medid: 6pnmasdemmejomédxeo q\mizgeo
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacid Da infi ion de fécil comprensidn de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 | Aplicar los procedimi de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y | Aplico las normas de b idad, se reporta eventos adversos.
8 |Registrar y verificar el io de los el y equipos asignados y supervisar |Realizo i 10 por tumo y revisi | de los el del carro de paro y se informa estado y
9 | Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar ion integral |Proyecto la logisti qui dapm:bnndatandadomwalalpmm
10 | Atender y orientar a los paci ysusfamlhaxuenrehménoonsus idades y Ormoalospmmmymharesugﬁnsm id:
11 |Admimstrar los medi de acuerdo con las técni i segim la tecnica
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 0
Observaciones:

Kel Y Johorg Or-h@

Firma del Contratista

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 (o o © 20.876.247 de EZ‘C (-
cuenta de cobro
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PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2019-11-19, 08:57:11 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1025458883
Periodo Cotizacion:  octubre de 2019 Periodo Servicio: octubre de 2019 Referencia pago (PIN): 8815134400
|. DATOS DEL APORTANTE
Razon Social KELY JOHANA ORTIZ PUENTES
Documento CC20876247 Direccion CL 57C 81 D SUR 03 TORRE 7 APT 202
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112415143
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE '
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
{f i w o ol = o Lot n“ “ ” 8
tdanuicacen | AestidosyMombres | Toe | e |2{EII Bl 2IB1E Lm 53815135152 FER M Administmdors | pln | ponaion L Bt e LT e vt Aisen o | e R e T |
CC 20876247 KELY JOHANA ORTIZ PUENTES| 59 00 ~ _ _ _ _ _ ﬁ _ _ 0/3030{30| 0 |(230301) PORVENIR $828,116| $ 132,500 (EPS017) FAMISANAR EPS $828,116 $ 103,600 2.436 $828,116 $ 20,200 | (NIN-CC) NINGUNA CCF $0| $0 $0 $0 S0 so $ 256,300
IILTOTALES )
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pension 1BC Salud IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena Aportes ICBF >MM>1.MM Mi :»’mv%h» noumm_ on Licencias, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$828,116 $ 828,116 $828,116 $o0 $ 132,500 $ 103,600 $ 20,200 $0 $0 $0 $0 $0 $0| $0 $ 256,300 $ 1,000 $ 257,300

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!
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Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

iEl Poder
de o SIMPLE]



