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SUBRED IN‘II(.IADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-014

SN fo bhe APOYO N DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 81
-- el Avhade il FORMATO INFORME ¥ CLENTA DE COBRO FECHA: 2017.07.07
Cantre Orban 58
1. 0A ERALES DEL CONTRATO
- 2 Proceso ol que pertenece: ALTA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL

No. CONTRATO - OPS: P 15502018 | C.O.P. No.: 163 u e . RO LAVCTORA

Nombee del Contratista: lwmren ALEXANDRA GOMEZ FERNADEZ | c.c. [1ozanez 242 | de:faogans |

Fochainicio:  [TUC JEUENCOUE | Focha Terminacin incial  [31 DEJULIODE 2013  Valor Mensul: Valor a cobrar:

ADKIGRY FECHA O e | mes oecuenral _ | vaLor PaGo
‘OTRO S| TERMINACION c7a| becosro )| VALCRARAGAR | SEOUNAD  |NOMERQ DE PLANLLA
1 $ 101640 T {FEBRERD $ 1422 950 $ 286 300 32295169
2 $306@720 | 174 20150801 20160530 2 |MARZO $1473 780 $ 256,900 3202183476
3 $2 141602 2018-10-01 20161130 3 |ABAIL $ 1 524 600 $ 256 800 8333855115
a a4 [MAYD $ 1575420 35251200 BIIAATH0ZD
5 § |JUNIO $ 1,626,220 % 266,300 8335135474
] 6 [Juu0 $ 1.575420 $ 256,300 335720894
7 7 _|MGOSTO $1.573.020 $ 256.200 4338371161
] B |SEFTIEMORE $ 3.520.566 $ 256,800 #337011847
] 0 |OCTUBRE $ 1625454 $ 256,300 BIITB46066
10 10
1 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL  PAGOS Ay e e,
Resumendo | DEL CONTRATO CONTRATO REALZADOS: BALDO DEL CONTRATO
$ 8.842.680 $ 14.179.650 $13.997.480 $ 262170

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

OBJETO DEL CONTRATO

[PRESTAR SUS SERVICIOS OE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIOADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE LACTARID, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED WTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E SE

Relacion de dus para el perdod Desde: | 2015-1001 | Hasta: _

] T X L . DESCRIPCION DEL DESARROLLO

: AC‘INM!SO PROOUCTOG DESARROLLADOS EN EL PER’ODO EN CWPLMIENTO DE CAOAODI.IGAClON

1 Cumplr can la crgar L Impinza y o cal Ares. 88l como de Jos|Cumplid con la organeacian, impieza y desirfeccicn del droa, asl como de 108 Slemeeios Necesancs ara 1a epcuckn
U |efemenios NecRsarias PR e aRcuckin de jas actividades. de las actwidades

2 i:?a::ﬂb;wmv - ¥ “'"dWw:hnommud VIQINe BN CUANIC O daseNDENo Y PRIMIENANCE 1N & drou do INMbAK ssgnndn

3 2:.“.“ - “= m‘“d”.hu' ‘“,ﬁ“ °,; "wha “d::.:";‘" m'a YOnrwlwmmhmeL preparacion de las formedss lactoas y anlorales do acuerdo a su doallcacion

; 3o calided microbiols frp \ '|presoripoiin dintara y detriuciin, canservando calidad microbiokdgica y nutncional

4 servic W:ﬁ':ﬂm ; ¥ 088 Jathe/ oatuna. & “’mhmmonymmaamm-m-ms«w

8 |Regstrar adecuadamente |0s procescs realzados an & aea Regatrd adecusd fos g enel droa

8 |Apcyar & cumplimmnic al Codigo nteracional de Lactancia Materna. (ApOyS 8l erno 8l COSgo Inter J 30 Lactancin Matema

7-Cuvomeonla limgpisza, rdoccion y eaten| v dal Curpié con 13 a9 L casin y estonl AN dol malansl NECESNNO PR |8 Drepmacitn y

0 pars la prep on y admire n de formulas Iacteas y er .mww-aonamuam,mumo

B ASalic @ las rouricnes y proge por & Suporvision IAsistio a las y prog das por la Supervisdn

g |Informar a la Supervisidn acerca de cualquier novecad en cuanlo & equipes. . = . "
LE maleriaes o insumos on ol 4res 0o aba Informd & 13 SUPErVISOra Acsrca do cuRigUST novedad an cuanio & Aguip © on &l &es de irabajd
10 ‘“"m“m:‘“‘m mplic con’(as: demis BCHVIdedes SUQNRTNE POF 18- SUDAVISINTL 0 iamplid con Ik demds BctvidE0Rs SeiDNEdEs POt 16 KpeAision Inherares 3] ca/g

cango

Otiservaciones!
REALIZA 186 HORAS &N OCTUBRE

Alexndre 6om2?

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago @ Salud, pensidn y ARL.

C.C. 1.023.882 242 de Bogota

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: , XENIA ASTRID LOZANO RODRIGUEZ
CARGO: NUTRICIOMISTA
= e ed Fypaes T




‘.,ompcnsar | miplanilla.com
| Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefor(a): YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ
No. Identificacion: CC1023882242
Direccion: DIAG 38 D SURN 1 ESTE 05
Telefono: 3202183476
Correo: alexangomez101614@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8337646896
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante :ESSE??DAEL ZEXANDM GOMEZ |Nomﬂo de Empleados 1
Tipo y nimaro de identificacion CC1023832242 |Pudodo de Cotizacién Salud septiembra ds 2019
NGmero de planilla 8337646608 " e lP«Iodo de Cotizaclén Pensién | septembre de 2013
Fecha pago 2?1?—10-09;’;&'{. \’L/E-”'A \' Niamero de Administradoras 3 GIRa
|Nimero de autorizacion pago iobocoszdl U I _[rotal Pagado g0 S
[Banco - W " |rotal intereses de Mora oy AESmmeili
Tl B W - ¥ 3N & '
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ":n“ﬁ';gc‘,’:
SEER >, S & e R N DXy o4 A2y, 2T\ e Pt Tiadid oot O
Y e Y W W R 7 ARL'SURA 4 Y 20 £ NSl A
ST 4 P ,\ - N R oy LRE B sy INE T 7 Ry v =i i >~
& 2s14 pﬁ(z.&\ I Agministadora Coicmblana de Pensiones - Colpensionss <5 SRna32500 AN SN 3
4 . o) > o) ! ey [ L e | TH T e 5 Al )
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TiPC DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 1023882242
APELLIDOS Y NOMBRES: YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ
FONDO
cod. £ps | Coa. AFP |1BC SALUD| _poean ritaGos |8 cAlAs °°;‘§L“S;°" VALOR UPC cgg:;%gu SOLIDARIDAD Y c%‘g:gg" ity
SUBSISTENCIA
EPSO08 | 2514 828116 228116 828116 0 103600 o 132500 0 20200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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