aportes Resumen General de Pago

’
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion « Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 1022360722 BENAVIDES ALVAREZ HILDER BRIGITTE | INDEPENDIENTE PRINCIPAL ... |called9bissur#72i12 BOGOTA-BOGOTA D.E. 7044629 No
casa 244
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo : Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-09 2019-09 505173986 8497861968 1 2019710707 2019710/ amn_. BANCO DAVIVIENDA 1 $478,500
—
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES .
EMPLEADO . W PENSION . SALUD CCE. . ; RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion _ Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte  |Dias IBC Aporte
1 Jec __SESSN _mmz><_am z_GmxiquE 30 $1,544,640 $247,200|  EPSO17) 30 1,544,640 - 5193,100 0 50 S0 147} 30 $1,544,640 $37,700| 0 50 %
Total , Afi QOMA Hv $1,544,640 - $247,200 $1,544,640 $193,100 & $0 S0 $1,544,640 $37,700 S0 S0

RESUMEN DE PAGO

_ SALDOSE VALOR A PAGAR

. : . INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $247,200 $200 S0 $247,400

CODIGO ~  NIT DV AFILIADOS VALORLIQUIDADO INTERESES MORA

PORVENR 230301 800,224,808 8 1 $247,200 $200 S0 ¢ $247,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $37,700 $100 $0 $37,800
SEGUROS BOLIVAR - 147 860,002,503 2 1 $37,700 $100 . 50 $37,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $193,100 $200 $0 $193,300

FAMISANAR EPS017 830,003,564 $193,100 . $193,300
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. . Secretiia de Saiud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
4 Subred Irsegrada de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
CentroOriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertemece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS8 3361 2019 C.D.P. No.: 189
Unidad a Ia que perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [HILDER_BRIGITIE BENAVIDES ALVAREZ ] cc. [T022360722 ] de:[0 ]
Fecha Inicio:  {2019-02.0 Fecha Terminaeion incial: Valor Mensual [53883040 ] Valora cobrar:
ADICEON' {4\ oR ADICION cop FECHA DE INICIO ERSHADE N"CTA aﬁﬁ?ﬁ TAMDE 4. ‘;"““" NUMERO DE PLANILLA
OTROST TERMINACION o PAGAR SEGURIDAD
SOCIAL
St $3.369.600 1680 2019-07-02 2019-07-31 i ENERO $0 $0 0
SI $7.726.080 1755 2019-08-01 30/09/2019 2 FEBRERO $2.620.800 | §$324.700 8489010383
S| 3863080 | 2307 2019-10-01 20191130 3 MARZO | $3744000 | $463.500 8490273068 |
[} 7 ABRIL 3.744.000 | § 463.500 8490500390
[ 5 MAYO 3.743.000 | $463.500 8401751267
0 6 JUNIO 3.744.000 __§ 463.500 8492719096 |
0 7 TOLIO 3.744.000 | $463.500 | 37 i
0 8 AGOSTO 3.863.040 478.000 8493165006
0 5 3476736 | $436200 | 8496875860
0 10 OCTUBRE | $3.863.040 478.000 8497861968
0 11 $0 $0 [
0 12__| DICIEMBRE 30 50 4
VALOR INICIAL)| LO
Resumen de DEL D‘;IL C(l;lml : T’}rl:) RE::E.?BOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 17.971.200 S 32.929.920 $ 32.543.616 $ 386.304
3. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
e 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: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
s estipuladas en la minuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 _|Recibir y Entregar ¢l tumo de Enfermeria._ Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las ientes, el estado de los equipos, el nivel
2 _|Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 | Distribuir el personal auxiliar de enfe i Distribuir los paci ¥ las actividades especificas del servicio que deben d llar de acuerdo con el
4 | Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover la recuperacion del paciente.
5 _|Revisar la Historia Clinica, Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los rep diagnosticos para valorar la evolucion del
|6 _|Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica ¥ legal de lo actuado.
7_|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.
8 |Estabi las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultad gidas en el d 1lo del proceso de atencion al
9 |Realizar actividades de educaci inuada dirigida a los di yel 1| Para el d ! yfogciondelrccmsohmnmomsalud.
10 | Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continué'de la calidad de la atencion del paciente.
11 {Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. Promover procesos de mejoramiento continuo.
12 |Evaluar las idades de medicamentos, el medico quirurgicos y demas _|Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
13 |Saocializary actualizado los procesos v procedimientos. Unificar criterios en el desarrallo de las actividades. =
14 |Promover y realizar mmnﬂon. Conocer y plantear nuevas altemativas de diagnostico y manejo de los pacientes.
_l_§_ Velar por el sm:ix_nicmo de las normas de biose_g;ridad, salud ocupacional, gestion | Velar por el seguimiento de las normas d%uridad, salud oc\yacional, gestion ambiental y calidad.
16 {0 0
{Observaciomes:
(] Firma del C i
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 C.C. 1.022.360.722 de . 0
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMERA

FIRMA




