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Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): MARITZA CAROLINA CHAPARRO HOYOS
No. Identificacion: CC1010182353
Direccion: CRA 11 NO 2A -55
Telefono: 3332952
Correo: iberoiii@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8339004878
CITE £EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
|Nombre Aportante :‘:gsg?\ CAROLINA CHAPARRO Numero de Empleados 1
Tipo y numero de identificaciéon CC1010182353 Periodo de Cotizacién Salud noviembre de 2019
Numero de planilla 8339004878 7 Periodo de Cotizacién Pensién noviembre de 2019
F;cln pago 2019-12-10 ‘ - >. ‘{5 Namero de Administra@oras A
Numero de autorizacion pago 43313449 . ""' iy "’il Total Pagado 0 ﬂ
Banco 1023 | |7otalintereses de Mora e,
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NO. DOCUMENTO: 1010182353
APELLIDOS Y NOMBRES:

MARITZA CAROLINA CHAPARRO HOYOS
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g SUBRIED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DFE COBRO
Contro Orlente [ S5

CODIGO: APAAFTOLE

VERSION: 01

1L DATOS GENERALES DEL CONTRATO

[ ! Prewesn al gne pertenvce: SERVICIOS COMPLIM) NTARIOS
Ne CONTRATO . Ors | CDhP Na | } a— —
Unidad a la que pertenece: HAIA COMPLETDAD
\ \ -— — - — _—_— -
wombire del € smtrntinta AN NA CTIAPARRO IIOYOS l (8} !lulnu.‘ 151 J de: |?u:(.nl‘/\ ]

Forhs Imieis 18 6 0 Feche Yormimacton incial M0N0 I Valor Mensunl: l'i 1.965 600 Vaulor u cobrar: $2704 128 ]

o y MES DE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR cop | TECUAOF VRGN DS N | cutntape | YALORA SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
OTRO N ADICTON INICTO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL
e ——— e —————— <
‘ I |FEBRERO $ 2,558 400 $317.300 R2711902
" . ' : 1 |MARZO $2.558 400 $318.200 BIA%001 16
ot I Y |ABRI $ 2,558,400 $316.900 %1311919424
, 201 30191231 1 |MAYO $2.745 600 $ 347,500 ) 134876461
NG TR 5 [IUNIO $ 2,340,000 $ 294 000 315376545
i 6 JULIO $ 2 808 000 $ 382.700 K3153765%5- K336161502
L - 7 AGOSTO $2639.744 $361 300 K.‘jfﬂl)‘)l(u- RIZT006772
I 8 [SEPTIEMBRE |8 2897.280 $358.600 BN7337460
9 OCTUBRE $ 2,897 280 $ 358.900 RIIRO0I457- RIIROTRA A0
R 10 [NOVIEMBRE _|$ 2.494 880 $ 358,600 RAIRI70727 e
‘ . ) ) 1 [DICIEMBRE |5 2.704 125 5358 600 RI900IKTN
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e [DELCONTIATO| | DELCONTRATO|  |PAGOSREALIZADOS| | SALDODEL CONTRATO
-
S IS912.000 S 30.055.200 S29.202.112 S 853.088

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

OBJETO DEL CONTRATO

N SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN
SIADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

“RAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORMI A

Metacwn de wctiy idades para ¢l periodo; Desde:  |2019-12-01 Hnsln:‘ 2019-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(L R la s ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUNPLIMIENTO DE CADA OBLIGACTON

Rcalizar Ia adcs 1 I ara el mancjo de . . . s N
i mloar ias ectdades diignosticas?y (orapouticds par ) Realizar las valoraciones y atencion terapeutica pertinente

nlap inteeral de cada gaciente

S © :ll " IC en 10N 2 usuarios con alteraciones on ol
| /a1 ¢\l oncs m R .
i7ar cvaluaciones ¢ iniervenciol Diligenciar los formatos de mancra adecunda de acuerdo a las normas establecidas

cearrglio nsicomatar auc presentan deficiencia on su sistema
calizar las valoraciones dc Tos pacienies de interconsultados de Tos diferentes

3 Diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a las normas establecidas
—T Al PP — —
4 |4) Healuwar umt v oalosyp valorados. Seguir guia ¢ instructivos y protocolos establecidos por ¢l servicio.
frr—y —— —_———— -
* %) Dar pawntss de mancjo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados Dar indicaci y laci para la terapia,
) Ejecucion T plan individual de habilitacion / rehabilitacion, cnﬁﬂacnon alas ; v 3 . -
o JRESENIn S e giyaOn i Scguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente.

—- sdades sndiy duales v/o prunales dels para ¢l usuarig.amh
t wmpir con las cuagencaias legales v eticas para el adecuado mancjo dcTa

’ o Diligenciar los formatos de manera adecuada de acucrdo a las normas establecidas
R0 ¢ de Jos
s %) informar al usuano. su ]amlim o cmd:ndor]as achividades que aebc scgmr al s N, s 4oy
e R Dar y I para mancjo en cosa.
um.m ﬂ.m m:?‘% d’ckf 1\ nosterior a.la del
M 7) Uevar regsts alencion as acliv ldndcs e ntery cncnoncs asi como R i 2
AT L Wy diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a la normatividad
5 10) Gm. E oo de Ju:aclon obllga(orm con In oporlumdad eslablecida i : e
Ao o Reporte en bitacora ¢ intranct.

(lh-n P —r CERTIFICAN 16% HORAS

- Firma del Co ista

Se anexa serhilicacion de pago o Sald, pension v AR,

C.C. 1.010.182.353 de BOCHTA

\1" st de tener contruto ey s debe anexar timbién s certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro
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