ﬁ Speratart o Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIS DE SALUD CENTRO ORIERNTE ESE Cm APJAFTO4
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process of que pevieasce: | PROCESD ASTSTENUTAL ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 27152019 CDP.No:| 279
Unidiad » ks gue perfemece:  [UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [SANDRA MILENA ROJAS BAQUERQ o cc. [5ZR/AnE ] de:[0 =
Fecha Inicio: Fecha Termi incial:  [0100731 ] Valor Mensual [ST825352 ] valer a cobrar:
ADICION/ FECHADE RELVDS VALORA ‘;Aeo "
OTROSI VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N CTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
social,

SI $ 711 480 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO 50 $0 0
St | $36703%0 1755 3010-08-01 30/05/2019 2 FEBRERO | 51.727.880 | 5256300 | 333170990 |
= 2.007. 2307 201 9-10-01 2019-11-30 3 MARZO | 1880330 | $256300 | 8333155943
ST | $235950 1 7% DIT22019 3171272019 q ARRIT, 1727 256,300 R334216716

0 3 MAYO 1.575.420 | 3 256,300 8334855156 _

[ [ JONIO 3032800 | 256,300 §335006450

0 7 JOLIO 1.473.780 | § 256,300 §335056775

0 3 AGOSTO 7.097.360 | 8§ 258800 B336800242

9 5 |SEPTIEMERE| $1992.492 | 5250500 | 8337482717 |

0 10 OCTUBRE 1.625.454 | $256.300 B338128408 |

[ 11 | NO RE 50 50 0

0 12| DICIEMBRE 30 50 0

'VALOR INICIAL Lo 08
Resumen de DEL ')‘;L o :Nl.g% REEM SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 9.757.440 S 18.596.190 § 16.133.406 §$2.462.784

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

DEL CONTRATO
PRESTAR L.OS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacién de actividades para el period Desds: [Z015T0-07_] Hasta: [ 257051

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las stigulats e fa i ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Recibir y entregar el tumo por paci d Informo sobre ia evolucis ylu ividads lizadas con el fin de proporionar al tumo entrante
z_Reahzarlss ividades de enfe mylu ignadas por el enfe profesional {Cumple con los p dimi hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3 D:bgencmk:sregmrosde fe i anevxdmmcmﬁz:aylﬁgalde 1as actividad ds
4 Aphcatlos ! id Apllcalospmwoolos para prevenir la courrencia de 1 1 nirahospitaiarias en los paci ¥ su
5 al enfe los cambios en la evolucién del paci al enfe mmdemmdsépmasdemjouwdm - quirlirgi
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacii Da inft 16n de ficil_comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 | Aplicar los procedimi de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y |Aplico las normas de bi idad, se reporta eventos adversos.
8 (R y verificar el mventario de los el ¥ equipos asignados y supervisar |Realizo i 10 por tumo y revisi | de los el del carro de paro y se informa estado y
9 _{Preparat la logistica reyuerida por el equipo de salud para brindar atencion integral Pmywtaiaiugmuurmmﬁmbmﬂamd&iunwgmlalpamm
10 jArender y orientar a los paci y sus familiares en relacién con sus idades y |Oriento a los paci y fatfiliares seglin sus i
11 | Admini los med de acuerdo con las téerucas establecidas. A&mmmnmdwanmnossegmlamcmca
12 {0 0
13 10 ] "
14 {0 0
15 {0 0
16 |0 0
Observaciones:
Q&lo Q’]m"
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
Ein caso de tener contrato mevo se dsbe anexar también la certificacion bancaria con la primers cc 52.829.402 e Ro "@ 0
cuenta de cobro qb

VISTO BUENO SUPERVIROR DE CONTRATOS
NOMBRE- NINT K)({ANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: B
FIEMA




Jrimiplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefior(a):

No. lIdentificacion:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Namero de Planilla:

SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO

CC52829402

CR 9 ESTE # 30 - 11 CASA 107

3679197
nyanneth16@hotmail.com
BOGOTA, D.C.
8338128408

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. f\ de 1 E

Nombre Aportante SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO Numero de Empleados 1 -
Tipo y numero de identificacion CC52829402 Periodo de Cotizacion Salud septiembre de 2019

Namero de planilla 8338128408 Periodo de Cotizacion Pensién sepliembre de 2019 .
Fecha pago :'2019-10—17 Numero de Administradoras 3 -
Namero de autorizacién pago 32440155 Total Pagado 259300 L,

Banco 1023 Total Intereses de Mora 3000

Este

documento estd

lasificado como PRIVADRD po

cODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO
14-7 "Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20500 1
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 134000 |
L EF’SOOB Compensar EPS 104800 | 1
TIPO DOCH CcC
NO. DOCUMENTO: 52829402 o
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO
* E I
FONDO |
. IBC IBC COTIZACION GOTIZACION FONDO _ |coTizacion | APORTE |
! Céd. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION ssouﬂé%ﬂu;ﬁ'i?ﬁgu;; RIESGOS | CAJAS ;
: e
1
| EPS008 230201 828116 828116 828116 0 103600 0 132500 0 20200 }1 0
o L c————————— p— BEESCECNEEY SSSS —T— 1




