WER e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
i gtotindao APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSIGN. 01
LB Ceooremetse. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesa al que pertenece: PROCESO ESTERILIZACION
Na. CONTRATO - OPS: PS 09262019 | CD.P.No:| 109

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

Unidad a la que pertenece: MATERNO INFANTIL

[NAROLL JANNINY TIERNANDEZ GAVIRIA

] C.C. [1 0675945 196

Fecha Terminacion incial:

| de: [BOGOTA ]

Valor 8 cobrar:

Valor Mensual:

— ] MES DE , VALOR PAGO
‘;’.:;g: valoramicion | cor FECHA DE INICI0 Rt Nota | curNtape | SAMORATgicumioap | NOMERO DE PLANILLA
: R COBRO SOCIAL
1 sssoox]  1ens 1082019 30/09/2019 ! FEBRERO | §1992492 | §256300 8332959898
3 § 3155 176 1756 1/08/2019 30002019 F MARZO S |.B80340 | §7256300 313576851
1 ABRIL 5 1782756 5 256 300 34200452
1 MAYO § 1730322 | 5256300 3382415
5 JUNIO § 1573020 | S 256300 35364711
3 JULIO
7 AGOSTO
8 | SEPTICMBRE
9 OCTUBRE $ 104 868
10 | NOVIEMBRE | §13573.020 | §256500 | 8338683805 8779159965
VALOR INICIAL| 2
Bisoes de DEL D‘E’:'ﬁgff’“}l‘ PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
coniralo CONTRATO 3 NTRATO
3 9,057,440 S 13.672.236 S 10,636,818 $3.035.418

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

OBJETO DEL CONTRATO

Presiar sus servicios personales de apovo, en su condicion de téenico en auxiliar de enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en el servicio de esterilizacion conforme a

las necesidades de la Subred

Inteyrada De Servicios De Salud Centro Oriente ES E

Relacion de actividades pars el periodo:

e

Hasta: 2019-11-30

i OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las exupulndas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCT 05 DESARROLLADUOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO BE CADA UBLIGACION
|
Reciby et el del ido v ]
1 o::m:d‘: saregar el tuma dentro del horano establecido venficando que el area este limpia y Recibe y entrega el lumo dentro del horaro establecido venficando que el area este limpia ¥ ordenada
'3 Aporvar los procesos de recibwr, clasificar, p > I J ¥ distribuir el material  Apaya los procesos de recibir, clasificar, preparar, estenlizar, almacenar v distribuir el matenal verificando la custodia del matenal
| venificando la cusiodia del material estenl en su traslado especifico a los servios asistenciales, esteril en su iraslado especifico a los servios asistenciales,
i3 Conocer cumpli v lener el entrenamvento necesano en el manejo de equipos de limpieaa v Conoce. cumple v tiene el enirenamienta necesano en el manejo de equipos de limpieza v estenlizacion v dispostlivas medicos
estenizacion v dispositnos medicos automatizados automatizados
4 |Revear b mventano que e Instrumental Quirurpico se completo v demas dispositivos |Revisa bajo inventario que el Instrumental Quirurgico se encuenira completo v demas d posilivos medicos, de los elementos
] Lesnonder Lo el aue s daden nar mal uen o ¢ e sy 1isn en ng aue 52 d3fan nar mal weo o o umiento de sy e oo las acividad s asienadd
g |Respander por los inventanos, conservacion v uso adecuado de los equipos. elementas e insumos ¥ |Responde por los inventarios, conservacion v uso adecuado de los equipos. elementos e msumos y recibe prendas de ropa quirurgica y
T |recibur prendas de ropa quirurpica para o elaboracion de paquetes vy realizor su regisiro elabora paquetes v realiza su registra
]‘ Diligencuar en forma adecusds cada uno de los formatos establecidos v realizar el regisiro v lectura | Diligencia en forma ndecunda cada uno de los formatas establecidos v realiza el registro v lectura a dwrio de termohidrometria del
| adiang de termotudrometna del servicio servicio
Realizar las de de i i = ; "
% tareas de autoclaves de Estenlusacion en cuanto acomodacion de I? el - Realiza las tareas de autoclaves de Esterilizacion en cuanto acomodacién de Ia carges en la cimara, colocacion diana de test Bowie
7 |camara colocacon diana de test Bowse Dick v el monitoreo del proceso de validacidn de cada . \ et : g
Dick v el monitoreo del proceso de validacion de cada carga v registra en los formatos correspondienies
carga s registro en los lormatos correspondientes
g | D cumplimienis con lo establecido en Las normas v protocolos de la mstilucion en cuanio a portar (Da cumplimiento con lo establecido en las normas ¥ protocolos de I institucion en cuanto porta el unilorme adecuado v elemenios de
¢ unforme adecusds + elementos de mproleccion |mproteccion
9 Dar cumpl a bos proced, establecidos por ln entidad v apovar la impl ionde  (Da cumplimiento a los procedimi establecidos por [a entidad v apova la implementacion de los mismos v aciones de megora para
log mismes v aaciones de mejgora pars el servicio el servicio
10 ;d ::;nplhme:m ohhgllor"u;:e g:rmm de calidod segin el requenmiento de la apoya ¢l cumplimiento obligatorio de garantia de calidad segun ¢ requenmiento de la normatividad vigente, asiste a jormadas de
A Al 5 T = . Lt %
:‘u::“ :“0 PR MR A 33 ¢ capacilaciones, feuniones y evenlos que se presenien en copacilociones, reuniones v evenios que s¢ presenlen en el servicio
1
OBSERVACIONES: \
ool AR(rngez.
1

Firma del Contratista

Se anexa certficacion de pago a Salud, pension y ARL

1 067 945 196 de BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta C.C.
jdegobre
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: LORNA ANGELA SUAREZ VALDERRAMA
CARGO: INSTRUMENTADORA QUIRURGICA
FIRMA . [/‘/q T
V4




R L LRSI Po—

; : Pag.
Ecompensor | miplanilla.com g 1 de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): KAROLL JANNINY HERNANDEZ GAVIRIA
No. Identificacién: CC1067945196
Direccion: CLL132D 148D 1
Telefono: 3008801317
Correo: karoll05@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8338683805
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante G%ﬁhk JANNINY HERNANDEZ INl.'lmero de Empleados 1
Tipoy numero de identificacion CC1067945196 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2019
Nimero de planilla 8338683805 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2019
Fecha pago 2019-11-18 Numero de Administradoras 2
Nimero de autorizacién pago 17539389 Total Pagado 236100
Banco 1023 Total Interases de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 132500 1
EPS008 Compensar EPS 103600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1067945196
APELLIDOS Y NOMBRES: KAROLL JANNINY HERNANDEZ GAVIRIA
i vl siiiow g aationl . BC BC |15 casas|COTZACION |\ ai o upc| COTIZACION | oo FORIS, o [cOTIZACION | APORTE
PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSIST RIESGOS CAJAS
| ENCIA
| EPS008 | 25-14 828116 828116 0 0 103600 0 132500 0 0 P

Este documento esta clasificado camo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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"tx'cbﬁipkmuff friplarilla’eom » = * PLANILLA INTEGRADA DEAUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APDRTANTE DATOS DE LA PLAMLLA
PO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLAMLLA | FECHA PAGD ASOCADA CANTIDAD
KARDLL JANNINY HERNANDEZ e Feiacce [ e
(=] 06TB45196 1324 1484 1 I0ORB0131T com 0 ; PO FECHA PAGO | WUMERD
VIRIA PARAFISGALES ¥ W PLANILLA | (DIAMES/AND) | PLANKLA T 2
FORMA NOMERE e
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODGD DEPARTAMENTO CRIDAD | MUNICIMO FEROSG SAUD | PERODO PENRONES TOTAL & PAGAR
LA | - ndependente BOGOTA O C BOGOTA. DE. NO 01810 201910 N 04122013 XM 153986 §20 00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nomire Wi Cotizackn Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licancia Maternidad Dias Mara o Viuwcll-'l Total  Pagar | Mo Afiados
No. Autorizacién | Valor Wo, Autorigacion | Valor Cotizacitn
TOTALES PENSION
adigo Cotizacidn Aports Voluntaria | Apons Veduntaria Aparte Aporte FSP - Wakor Mora Valor Wora Na.
Codigo AFP - | wr | Obligatorta Afilisdo I Apariath I Solida Eubsistencia | Diss Mora ‘ Cottracidn FsP TomlaPogsr | ) nades
TOTALES RIESDOS LABORALES
Codigo ARL Mombre NIT pec WVaior Meto Dies | Valor Mora Subtotal | No, Radicsde | Valor Saldoa Fondo Totsl s Pagar | Mo Affiados
bligatords | No. Autorizacion | Valor Sistamas Mora Saida 3 Faver Favor Solidardad
1411 ARL SURA B00903790-5 20200 | 20.200 & 20400 2040 1 |
TOTALES CAJAS
Cousigo COF l Nombre | | Valor Aporie Dizs Mora | Vabor Mora Aponie Tuaupagnr] uwm_l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Wator Aporte I Dias Mora [\uhr Mora Aparte I Tetal a Pagar Ho. Afllados Tipo Administradorn "‘m‘m '““:::ff'm Total a Pagar
SENA Salud o ° [
[ | ) [ 0 0 [ o Persitn 0 o o
ICBF Fiesgos Laborales 1 200 20400
o | o | [] [ | ) ceF 0 ] ]
ESAP | ESAP ] o [
1 | I i \oar o 3 2
MEN MEN [ 9 ]
[ I | | SENA [ 2 o
TOTALES 1 11200 20400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TP NUMERD NOMERE APORTANTE TELEFONO CORRED PLAMLLA | FECHA FAGO ASOCIADA CAKTIDAD
s ! twsganos | uee
KAROLL JANNINY HERNANDEZ T wo FECHA FAGO | NOMERD
=+ ToeTeeL1sE CAVIRIA cllt32d 1484 1 300880131 ”m“‘ BAIBERIHOS 18112019 LA | (DIWMES/ARO) | PLANILLA T [ 5
FORMA CLASE NOMBRE cODIGE DEPARTAMENTO CIUOAD | MUNICIPIG FIRIODD BALUD | FIRIODD PENEGHES TOTAL A PAGAR
UNICA oh BOGOTA D.C. BOGOTA, O.C O 201910 201910 N 4019 LERRREE ] 20 400
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACI SN COTIANTE | | et BALUD FEBOOS LABORALES ceF PARARACALES
Mo ] e > Vohumtart || Votetara | pansionas | Fornde Cad i Sgeie | W atron #porte | Mpana | Apors
Tioe | ) ramicacisn Apaticios y Membres ! i HHHEEHEEEHEEHEEE App | MEAFP |Coticaside | Sl | oo - Panwionalte | Cod EPE | MEERS [Loriee [ am | MOARL i oy | meeer | Moy | DLAIE.| MRX | NaF B | e
|5 wobciuridad
ot | smimisins | vesmavonz cavmm wasoi e 5| o] | (W] | | ] | FTTTEELT ] ae | emmve | vaasm o ] ] ] EPG0MR | A 1E | W0600 | ted) | aMa | 3 | 20 ] [] [] ] [] ] s

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




