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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 1355 2019 C.D.P. No.: 109 Proseeo alUe punsct: i
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: GINNA PAOLA SAENZ MIRANDA c.C. 1030676.174 de: [BOGOTA

-

Fecha Iniclo:

2019-02-01 I

Fecha Terminacldn Inicial: 2019-07-31 Valor Mensual: E Valor a cobrar:

$187300
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contrato s 9,767,440 $ 18,268,990 $ 17.264.368 $ 994,632
7, INFORME DE ACTIVIDADES ~EALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
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Respondié por los inventarios, conservacidn Y uso adecuado de los equipos, elementos
insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o drea donde se encuent
desarrollando las actividades.

Mantuvo organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Histonas clinicz
vigentes para la entidad.

cesos. procedimientos, guias y demds normas definidas por la|Aplicd, acaté y cumplié con los procesos, procedimientos, guias y dem4s normas definidas por |

Forczr, 22'ar y cumplr con los pro . F L
RO e e coniirmdad zorrel o eto del contrato entidad, de conformidad con el objeto del contrato.
14 |Comzr e iz Csposicdn de asist a reuniones ¥ C2pacitaciones programadas por la entidad. Contd con la disposicién de asistir a reuniones ¥ capacitaciones programadas por la entidad.

Fez 227 |3 cesrfectdn oportuna de las camas libres y realizar los traslados necesarios para poder|Realizé la desinfeccidn oportuna de las camas libres y realizé los traslados necesarios para pode
1 254727 123 (2725 2 los pasentes que lo requieran asignar las camas a los pacientes que lo requirieron

16 Fez'zar 13 19m3 oponuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de[Realizé la toma oportuna de las muestras de laboratorio de los pacientes que lo requineron, con e
25 22" €l ratamento fin de agilizar el tratamiento,

17 £siste en 12 zlmentacién a los pacientes asignados conservando las precauciones establecidas seguin|Asistid en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las precauciones establecidas
&l caso segun el caso.

18 Pea.z,a/"el control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y adecuada|Realizd el control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna vy,
los resuttados adecuada Ios resultados.

19 [Portar el unforme da forma adecuada teniendo en cuenta las normas de Presentacién personal, Porté el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacién personal.

2 Ofrecer trato con calidez y caldad al paciente y la familia, dando

una atenci i i i i il i0
Conservando lrespeto por a dlgmiag humana encién  humanizada|Ofrecid un trato con calidez y calidad al Paciente y la familia, dando una atencién humanizada.

conservando el respeto por la dignidad humana.

21 Impartir educacién al paciente y a |

a familia sobre los cuidados especificos a t
ala situacién clinica del paciente S et

Impartié educacién al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de
acuerdo a la situacidén clinica del paciente.

22 [Mantaner Ia reserva de la informacion clinica ¥ personal de los pacientes

Mantuvo la reserva de la informacién clinica y personal de los pacientes.

Cumplir 1a programacién de turnos de Servici i
o - .
23 |dractrices establocidas por 1 InstuCn: on e ;.s;:agia;osle ::;nbl? 1da turno Cumpliendo con las|Cumplié la programacién de turnos de servicios, realizé el cambio de tumo cumpliendo con las
toma de medidas praventivas s informar con anticipacién para la directrices establecidas por la institucién; en los casos de novedades informé con anticipacién
para la toma de medidas preventivas,

24

Portar el camet institucional de la SUBRED durante la jecucion e las P m n -]
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z Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de segundad social y parafiscal

Pag0 2 su favar, anexando la planilla durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
L°3 8portes al sistema integral de|anexanda Ia planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al

sistema integral de seguridad social en salud deberdn comprender salud, pensién y ARL.
T — e

| 6\!’\ = o N
E: 22(,“ certificacion de pago 5 Salyg, pensién y AR( S |
50 Ge tener contrato A 7
e NUEVO Se debe anexar 1ambién la certificacis i
cacién bancara con primera cuenid da c.c. 1.030.676.174 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE;

SANDRA PATRICIA LEON CACERES

CARGO;

LIDER PROCESQ ENFERMERIA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO T AOmsacADA CANTIDAD
L —
ewreavos [ urc
CALLE71SUR# 188 " PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO
cc 1030676174 GINNA PAOLA SAENZ MIRANDA 2 7235173 com PARAFISCALES Y PLANILLA ) | PLANILLA 1 l 0
] SALUD
FORMA SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION A,f,h?iim s:‘,oc',j':?i cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIC0 SALUX TOTAL A PAGAR
i 1 . . 1 790516 $256.300
UNICA 1~ Indevendiente _ BOGOTA D.C. BOGOTA. D No 201911 2019-11 | 19112019 387905
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizaclén Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total s Pagar | No. Aflilados
Valor Mora upc
No. Autorizackén | Valor No. Autortzacién | Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 9001562734—2 103.600 . 0 _ o I o 0 0 0 103 600 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aports Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP « Aporte FSP . Valor Mora Valor Mora
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afillado s Dias Mora FSP
231001 ___ Colfondos 132.500 7 S0 ) [) 0 0 0 132.500 [ |
AE Fi A
b ‘4 F Y i
TOTALES RIESGOS LABORALES p 4 ! \
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | VatorNeta [ Diss | Valor Mora | Subtowar No.Radicado | Valor Saldos | Fondo | Total s Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistomas Cotlzacién Mora. Cotlzacién Cotizecién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
| 1423 Positva Seguros 8600111536 20,200 | 20200 0 0 20.200 202 20200 1
TOTALES CAJAS ]
Cédigo CCF I Nombre l NIT I Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte l Total  Pagar l No. Afillsdos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora I Valor Mora Aporta | TotalaPagar | No, Afiliados Tipo e Velor amise o100 LMA, | ot Pagar
SENA Salud 1 103 600 103 600
o I 0 l 0 | 0 ] 0 Pensién 1 132 500 132 %00
ICBF i Rigngos Laboralus 1 20 200 20 200
) [ 0 | 0 I 0 ] 0 { CCF 0 0 0
ESAP f ESAP 0 0 0
I I | | icoF o o o
MEN MEN i n 0
L [ I I | SENA [] o 0
TOTALES 3 256 300 296 300
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