bl o s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTY. EX L (':_)ull'.,(l MSTAR
< Pkl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: o1
Autmest Bmagiacs do Sereaice e Salun romfum INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: 2 ™7

— Cantro Ovlﬁ 22
T DATOB GENERALES DEL CONTRATD.

Proceso ol gue pertennce: ALTA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
. CONTRA - 3 8 A . Ry W
No,C Logl i Bl aitdog CDP; N, iz Unidad a ia guo porenecs! UNIDAD LA VICTORIA
Nombre dol Contratista: [sermiFeR ALEXANORA GOMEZ FERNADEZ | cc. [1023802202 | defaogora ]
Focha iicio: m Fecha Terminacion incial: 31 DE 2L OE 2018, Vator Mensual: Valor a cobrar: [! 1625 484
. VALOR PAGO
ADISION! ; J FECHA DE N* | MES DE CUENTA : v ;
oTRO S |VALORADICION| COP- [FECHADEMICIO| il Sl cra| oEcommo | VALORA PAGAR | SEGURIDAD [NUMERO DE PLANILLA
1 % 101580 1 |FEBRER S 1422 950 $ 256 300 32296160
2 $a003728 | 1754 2015.08-01 2016-06-30 2 |MARZO $ 1473780 § 256 300 F202183470
3 32141 602 201810-01 2015-11-30 3 |AeRiL $ 1624 600 § 255 800 F33aP66115
< § 1363 284 2778 2019114.30 20181231 4 |[MAYO $15675420 $ 257 200 B33ea75028
< 5 |ANIO $ 1626240 $ 285 300 E335136474
B [ ) 31575420 $ 295 300 B335720814
7 7 |AGOSTO $1573020 3 25 300 BAWI71151
3 5 |GEPTIEMBRE $1520 586 § 256 800 BTG
S 5 |OCTUBAE 3 1625 454 § 255 300 Ba370AE89
10 10 |INOVIEMBRE $ 1625454 § 256 300 B I0S
n 1 :
12 12
VALOR INIGIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen do DEL CONTRATO CONTRATO 3 SALDO DEL CONTRATO
§ 5842 680 $ 15542934 $ 16542924 $0

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANGE EN CUMPLWHENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL C 10

PRESTAR SUS SERVICIOS UE APOYQ DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE TECNICC EN AUXILMR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE LACTARID, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERWVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E

Relacion de actividades para el periodo: Desdel 2016-11-0¢ Hasta

[Las esspuiadas eo 2 minga) TACTIVIDADES © PRODUCTOS DESARROLLADDS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA DBLIGACION
1 Cumpie con @ orger an, |imp y desi an del area, a3l como de 105 Cumplo pon D panZacitn. dmpieza ¥ desintoccidn el Sren, a8 camo de 10s &k ok pars e e
Samanics Para i3 0N g8 las e 438 SCuvidacks
Cumplr con ia normatividad wgenis en cuanio al desempero y permanenca an ol
2 arws do vaval o Currphd con lo normainedad  vigenie en cunndt 8l desemoeds y pecmanenca en of Aen de trabnp angnaia
noc incid A facenul
3 g:::‘::fdo -y '"&‘w Bosficach *;"' '3 ?.x;:l‘a'ia y ‘“::cl lm’ Y| Garantzh inccudad en la manipulacion, preparacdn de s frmulas Scteas y anlerales oo ACLMIN0 3 SU DONHGIEON
Endo verob Ry : ol PrESCNPOON BIAlana y AISrBuCHn, CONservanoo calaad marobyofoges y rulnciona
Asegurar 19 corrects conservacitn y on de leche ¢ & los A .
a 10t de Neanaiologia TAMQUS |8 commecin coniarvasdn y administracidn oe leche matema 4 106 services de Neansiologa
B |[Registrar soecusdarnante s procests reelizados en el drea Regrtrd s < s b o | an el dres.
€ {Apoya ol cumplimenzo ol CEago Internacianal de Lactancia Matama (ApCyS of cumpimanto & CHdigo smaconal de Lactancia Matema
7 Cumple con 18 adeceara mpieza cesvdeccidn y eslentizecdn a8l matedisl| Cumpsd con & SERRTY y 0slarikzacion cal matacial NOCESANG pAA K prapaTacon y
Hecesano Para i preparacion y sdmrielracon de farmulas Bcteas y enterales. administracidn ds formulys tcosas y ecterales
B [Asisnr 0 lus reunianes y cApacitaciones proorimadas per la Supetvisdn ASSIS & 18 FrUnONes ¥ COPACIHACIUNES programadas par W Supervison
ifamar @ |e Superision acerca de cualquiar novedad an cuanto @ BQUIDGS. . = 74 -
LA o eunos eh ol irss:tie b Informd & la Supanisons acca 08 CuBIUIEN NOVECSD 8N CUSINE 8 SGUIDOT. MENSNEMS © THUIMOS 8N &1 30ea 16 Yal&0
w ::::r‘;’"c"wcw 105 cemid AT SIQNEIT Per. BB Sup 'mmby._mhocmlnﬂlmo‘lmm-mwlswhmmm«dwm

Oisarvaciones:

REALIZA 186 HORAS EN NOVEMEBRE
rC oMt

Firma dei Contratista

G woms Set s 0n O pago & B pecsicn y ARL c.c 1023 882 242 de Boguts

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONYRATOS

NOMBRE: XENIA ASTRID LOZANO RODRIGUEZ

CARGO; NUTRICIONSTA ,» >
FIRMA méf %/ \vgfzw (




Sefior(es): YENIFER ALEXANDRA GOMEZ FERNANDEZ

Nit: CC 1023882242
Direccion: diag 38 d sur N 1 este 05
Teléfono: 3202183476 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado
por medio de: 3 R

o!:compensar | miplanilla.com

=P -

e e

M Octubre 2019

:Ociubre 2018

Sctubre 2018

S132.ﬂ podctints
$183.600

1
1
1

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



