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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APDYOQ - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-LA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1269 201* C.D.T. No.: 163

Proceso al que perteneces DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Unidad a la que perienece: UMHE LA VICTORIA

Mombre del Contratista: !MJ\R];‘\ PAULINA HERNANDEZ RIVERA

| C.C. iS2,RJ}',I2‘J | de: IBOGUT:\

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial:

20019-02-01 1

2, (KD.970

Valar Mensual: $ 1,386,240 Valor a cobrar:
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL : KR
weramente | DESCONTRATG Syt PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contralo
5 2.147.600 5 18,757,272 5 185,582,492 5 174,750

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE PROMOTORA DE TAMIZAJE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN EL SERVICIO DE GENETICA CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: |:0|9-|2-0|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las extipuladas en La minuta)

Hasta: 2019-12-31 |
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA GBLIGACION

sobrelai ia de la toma de
P ey

Realizar charla educativa a las
muestra para TSH N l,enlosh

Realizan charlas educativas a las maternas sobre la importancia del TSH neonatal en los hopsitales de la Subred Sur Oceidente.

2 |Confirmacién de datos a pacientes pos parto, en los diferentes hospitales.

Se confi les de las

los datos p y sus bebé para la realizacion del TSH neonatal.

3 |Verificar relacion y calidad de la muestra del recién nacido en cada hospital,

En las instituciones se verifican la calidad de filtros y los datos personales de cada uno de los antes de la recoleccion de

muestras, en determinado caso se rechazan, para nueva toma de muestra.

Realizar visitas domicilianas, en caso de que la materna no lleve al recién nacido

4 Sise visitas d 1as en caso de faalan del p
a la nueva muestra.

5 | Tomar muestra de taldn, cuando se requiera segin visita domiciliaria. Se toman muestra de talon en la vicita domiciliaria y se llevan al hospital correspondiente

6 Entregar estadisticas dianas (2 veces por semana) sobre lo realizado en los Se envia al laboratorio de genetica las planillas de confirmacion de datos, envia las estadisticas mensuales a las demas Subredes para
difi hospitales asignadi resoluciones, envia listado de prucbas realizadas a facturacion para sus correspondientes pagos.

o [b] pedar [as demas i 1 das con la leza de su borden de

prestacion de servicios y area de desempefio,

Cumple con las demis actividades y funciones otorgadas como auxiliar promotora de tamizaje y auxiliar de laboratorio.
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‘i | contrat Iqui reda 3 nte en el . —
. InForn.lmt al supervisor :.!c. contrato cualquier novedad que se presente en e i o i oo dialg g b _—
cumplimiento de las actividades.

usuarios que requicran ¢l servicio

# Velar por que la atencidn sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los

Mantiene cordialidad con las maternas y recien nacidos en ¢l buen trato, maneja humanizacion con el personal.

el supervisor come por el interventor,

10 Realizar informe de actividades finales para ser entregado y aprobado tanto por

Realiza los informes mensualcs de las actividades desempenadas durante el mes.

T Ejercer las actividades propias de |a profesion de conformidad con las normas
y/o reglamentos de acuerdo al objeto contratual y las necesidades del sevicio

Cumple con todas las actividades, normas y regl de joala idad del servicio.,

ple con actualizacion de manuales,
los y demas regi que requiere el Lab io de Genelica, cumple con la actividades especificas de auxiliar de Laboratorio.

Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de
12 : % e x
conformidad al objeto mistonal de la entidad,

Entrega y recibe tumno de acuerdo a las especificaciones de supervisor del contrato.

Observaciones:

Firma del Cantratista_

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.,

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancaria con la pimera cuenta de C.C. 52,847,129

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: IBETH PAOLA GARZON GORDILLO
CARGO: REFERENTE GENETICA
FIRMA

/




@-E-ig&compenscr | miplanilla.com

Informacién basica de la planilla

Empresa:

Detalles del pago

Razdn social recaudo:

Descripcion

Maria Paulina Herndndez Rivera

PRINCIPAL
39281039
09/12/2019

09/12/2019

Compensar O
MiPlanilla.com Pago Proleccion Social

BANCO DAVIVIENDA

REPORTE RESUMEN DE PAGO

52847129
noviembre 2019
noviembre 2019
$272,900

1

4

9998600669427
Pago Electronico por PSE

532217637

*Namero de !Valor descontado
Codigo NIT Administradoras Num, Afiliados incapacidad por | en incapacidad Total Pagado
riesgos laborales i y/fo licencia
1

14-11 890903790 ARL SURA 1 | 20
230301 800224808 Porvenir 1 | 20 $132,500
CCF24 860066942 Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 30 $16,600
LPS008 860066942 Compensar EPS 1 $0 $103,600

$272,900

*Si desconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos.

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Infarmacion



