4 , . SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DF SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DF INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

Centro Oriente £.5.£

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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ADICION/ VALOR FECHA DE FECHADE
_ : ADE
omost | amaon | O | isicio TERMINACION
| EFTTET) 1340 3019.07-18 2010-10-01
§ 2 %07 380 s 2019-10 02 |2019-11-30
S 2 807 380 22 [sorecizon [2019-12-31
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019 i"~)l SR J Valor Mensual; $ 2639744 Vitlar n colirur: SWV _”l

N MES DE VALOR PAGO

CTA CUC%NI;TICODE VALOR A PAGAR SEs(chRI'ADLAD NUMERO DE PLANILLA

| |FEBRERO $ 2.558.400 $317.300 8333036437

2 [MARZO $ 2.558.400 $ 318.200 33302697

3 |ABRIL $ 2.558.400 $ 316,900 33915318

4 |MAYO $ 2.745.600 $ 347.800 34844636

5 [JUNIO $ 2.340.000 $ 294.000 35355343

6 |JULIO $ 2.808.000 $ 347.800 35060709

7 |AGOSTO $ 2.639.744 $ 360.700 | 36705112-8337006869

8 |SEPTIEMBRE [S 2.800.704 $ 358.700 37400648

9 |[OCTUBRE S 2.446.592 $ 358.700 37702980

10 |NOVIEMBRE [$2478.784 $ 358.700 380718220 )
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SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

DAIA COMPLEJIDAD

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO

VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

Resamen de
ountrato

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

S 15.912.000 $ 27.157.920

$ 25.934.624

§ 1.223.296

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

OBJETO DEL CONTRATO

'RESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO. EN

SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS

.ECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESSIE:

2clacion de actividades pura ¢l periodo:

Desde:  |2019-11-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas cv la manta)

Hasta: M
DESCRIPCION DEL,DESARROLLO

ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS N EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGAC 1ON

1) Realizar las actividades diagnosticas y lerapéuticas para ¢l mancjo de

Realizar las valoraciones y alencion terapeutica pertinenie.

1 . "
ri F nic.
_p.vllnlo%ms establccidos dentro del Rh“ mlsgml de g%da pacienic o

3 |desarrollo psicomotor. y pacicnies que presentan deficiencia en su sistema

Diligenciar los formatos de manera adecuada de acucrdo a las normas establecidas.

dos de los

) Realizar las valoraciones de los pacienies dc interconsulta

Diligenciar los formatos de mancera adecuada de acuerdo a las normas establecidas.

diferentes Servicios.

jentes valorados.

Scguir guia ¢ instructivos y pratocolos establecidos por ¢l servicio.

4 |4) Realizar tratamicnto y seguimiento a los pac

$ |5) Dar pautas dc mancjo a las madres y/o familiares de los pacienies valorados

T TOUm

ra ¢l usuario ambulatorio u

Dar indicaciones y recomendaciones para la terapia.

Scguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente.

7=y i A
6 |actividades individualcs y/o grupales dcll'-n!das pa

do mancjo de la

Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas eslablecidas.

5 7) Cumplir con las exigencias Icgales y €ticas para ¢l adecua
7L byston Sl A 4 J08 DRSISIS R e Sos e , o
8 |inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior a la cjecucion del |Dar indicaciones y recomendaciones para manejo ¢n ¢asa. o

9 mantener Seiualizados los informes estadisticos definidos p'or.la normatividad
" _|vigente y todos uellos registros nece arios ra el cum limicnto de los

10) Reportar los eventos de notihcacion obligatoria con la oportunidad
leci atividad vigen

diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a la normatividad.

Reporte en bitacora ¢ intranct. PR,

Observaciones: SE CERTIFICAN 154 HORAS

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nueyo s¢ debe anexar (am

bién la certificacion bancaria con la primera cuenta de

22 RR4.853 de SAN JUAN DE BETULIA
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Supervisora Contrato Servicios Complementanos
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DATOS DEL APORTANTE T P ILLA
i DATOS DE LA PLANIL
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION
TELEFONO CORREO PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 228848 : N ASOCIADA (DIAMES/ANO)
4853 AMELIA MARIA SEVERICHE GIL CALLE 60D N 18- 14 5678513 ame_957@hatmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS ure
! PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA f 0
FORMA CLASE NOMBRE SALUD
ESENTACION APORTANTE SUCURSAL conIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indecendiente 80GOTA D. C. BOGOTA. D.C NG 2019-10 2019-10 ] 12/1112019 38371822 $358.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
ligo EPS Nombre NIT Cotizacion Obili la | UPC Adi Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
5010 EPS Suma 800088702-2 144.900 0 0 0 0 0 0 144.900 1
TOTALES PENSION
i Cotlzacion Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - . Valor Mora Valor Mora No.
90 AFP Hombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Salidaridad Subsistencia | DiasMora | i acion FSP Total a Pagar Afillados
»1001 Co%ondos 800227940-6 185.500 0 0 0 (] 0 o] 185.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
go ARL Nomire NIT Cotizaciéd Incapacid, Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliadas
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
&7 _ Seguros Botvar S A 860002503-2 28.300 5 28.300 ] 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS .
digo CCF _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
: " No. Administradoras  |Valor antes de IGE, LMA,
ofr Aporte Dias Mora Vaior Mora Aporia Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 144.900 144.900
0 ] 0 1 ¢ i 0 | 0 Pension 1 185.500 185.500
ICEF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 | 0 1 ¢ | ) | 0 ! CCF 0 0 0
ESar ESAP 0 0 4]
_ ~ _ J— . ICBF Q 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.700 358.700
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TEL
EFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 22884853 AMELIA MARIA SEVERI ASOCIADA (DIAMES/ANO)
C 22 853 EL. SEVERICHE GIL CALLEGOD N 18- 14 5678513 ame_957@hotmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO NUMERO EMPLEADOS upc
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE o SALUD
ESENTACION APORTANTE SUCURSAL CcopiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA — Independiente : ;
ecendenie B0OGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2018-10 2019-10 I 12/11/2019 38371822 $358.700
>OR COTIZANTE *
INFORMACION CO°
L TIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
z z s |
. 2 Fond - |
i6n PR v S m H m - m EIZIEIZ)E(255)2]5 5] 2)3 5] 2 |2] S0 | iacare |cotizacisn | Voluntar rsion e | eps [ 1ceps [CoUzacion/| Céd s on | Codige Aporte | 1BCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
L RIH I HE H o Afiliado | Aportants de s Teide, > Valor UPC | ARL [ !BEARL | s | Cotizacion | = 0-2° | 1BC CCF | RO parafiscales | SENA | IcaF | Esap | men
i g solidaridad 3
l’l‘ur, & Gl AME s s |l o N 231001 1.158.915 EmmE 0 — 0 o h 0 EPSO010 1.158.915 144 900 147 1.158.915 3 28.300 o 0 o a 0 o oll_
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