g Socratarts do Salud
Subsed integrada de Servickos de Sdud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 0t

 Centro OrienteE.SE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2718 2019 CDP.No:| 279
Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [LUISA FERNANDA GUAJE CORTES ] cc. [52875988 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual [52079882 | Valor a cobras:
ADICION/ FECHADE BERE LR VALORA PAGO
'OTROSI VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION =Cia CUERTADE P SEGURIDAD NIMEROQ DE PLANILLA
ST $1.406.020 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO $0 $0 0
ST $3355.776 1755 2019-08-01 30/09/2010 | 2 TEBRERO | 51422060 | 8256300 | 480101588 |
R $1.992.492 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO__| $2.032.800 | §236.300 | 848008367 8400307021
5l $2 621 700 2785 017122019 3171272019 3 ADRT, $1014.000 356,300 ®491057103
0 S MAYO T951.160 | $ 256300 73466
[ [ JONIO 1.324.600 | 3236300 §493098310
0 7 JULIO 2.032.800 | 3 256300 R4041 46000
0 5 AGOSTO T887.624 | § 256300 B495300850 |
[ 9 $1.992 4 236300 8496562926
0 10 OCIUBRE 2.079.882 | S 256300 8497726361 |
0 11| NOVIEMBERE 30 30 0
0 12| DICIEMBRE 50 30 [
VALOR INICIAL ALO! GOS
Resgmen de DEL D‘;L Cgmmo n::mnos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 9.757.440 S 16.818.538 § 2.314.890

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

OBJETO DEI, CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA.

Relacibn de actividades para ol Deade: [TETEDT ] Hast: [T ]

CELACACUINES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

i ACTIVIDADES 0 FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
ﬁw;mdmmmw Informo_sobre la evolucio ylas idad tizadas con el fin de prog al turno entrante
2 {Realizar las actividades do enf ¥ ks asspradas por el enfe o | {Cumple con los proced yp 1os hospitalari delsmnmntendm a promover la
13 IDxlzaenciar bos negistnes de enfie Deja evidencia cientifica y legal de lasamvxda:!ae;ecundm
4§ Aplicar lus protooolng establecidos Aphalcs los para pr ir la det hospitaiarias en los p vsu
5 {Enf 3 el Las cemivins en b evnlucana del fi i6n al enf para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgi
& wadpmeyahmumdphdemw soitali Da infc de ficil comp én de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al
7| Aphicar Jos procedimi jdad, salud veup i, gestion ambiental y | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 |Reg yveuﬁwdmventmodeloselenmnsyeqmpos ignados y supervisar | Realizo inventerio por tumo y revisi | de los el tos del carro de paro y se informa estado y
9 _|Preparar la logistica reguerida pot el equipo de sajud para brindar atencion integral Ployu.lolalwuwa;ﬁmknd&mdﬂommlulpaumw
10 | Arender y orientar a los paci y sus familiares en relacion con sus idades y Onenmalcs i y fattiiliares segii sus necesidades
11 | Admini los medi de acuerdo con las téenicas establecidas. Adrai di segimn 14 tecnica
12 |0 0
13 {0 0
14 {0 0
15 |0 0
16 {0 0
Observaciones:
Firma del Coutratisia

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato mevo se debe anexar también Ia certificacién bancaria con la primera c.c. 52.875.985 de BOSCH'C\U
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




DATOS GENERALES DEL APORTANTE 2
Identificacion dv Razon Social B Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxezm«wMMﬂmmz> e
CC 52875985 GUAJE CORTES LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra 4268 G - 16 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago [ Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ Diasmora | Valor
201909 [2019:09 8497726361 [sas7726361 1 2019710724 | 2019/10/17 | BANCO BOGOTA [ | $256,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CEF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacién Nombres Codigo |Dias| I1BC Aporte Codigo |Dias! 1BC Aporte Codigo |Dias, 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias, Aporte
¢ al: PR PA Hados 8 & Q0 B 03,600 g 0 8 & 8,200 a
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $828,116 q $132,500 $828,116 $103,600 $0 $0 $828,116 $20,200 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $828,116 $132,500 $828,116 $103,600 S0 $0 $828,116 $20,200 S0
1 _nn _Sﬂmﬁm _nctm LUIsA _U_g_ _ 30 $828,116 132,500  Epsoos| 30 $828,116 $103,600 [] S0 £ 147 30 $828,116 520,200 o )
Total Afiliados( 1) $828,116 §132,500 $828,116 $103,600 $0 50 $828,116 $20,200 0
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