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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO GRIENTE LS.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-814
VERSION: 01
FECHA: 2017-97-07
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

‘. CONTRATO - OPS: PS 0932 2019 C.D.P. No.: 109 Proceso al que pertemece: PROCESOQ ASISTENCIAL - ENFERMERIA
P - Unidd »1n que perienece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [LUZ DARY CUTA HURTADO ] [foto153704 ] de: [BOGOTA 1
T Fecha Terminacién incial: [26150731 ] Valor M. < Valie s cobias r——-——-‘j, 3380160
1 e : | vatorpaco | il e
ADICION' | o o AmICION | © CDP mmntwc:o FECHADE TERMINACION NCTA |MBSDECUENTADE| . vALORA | secummap | - MOMERO DEPLANILLA
OTROSI . e B e TS A e, Oomo ~ PAGAR .~ SOCTAL . - - St T T
i ] T3 w2t Drafi-3 i 4 7
F S GE56,39 1756 20150715 201909-30 2 FEBRERC' |3 2620800 S 442700 K332959472
3 34,716,128 2304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO $2.995,200 | 3328200 | 33700731 (FEB)}§332955472 (ENE)
[ $3,653,792 2792 2018-11-01 2019-11-30 4 ABRIL $2,995200 |  §365,500 34409370
5 $3,573,312 3175 2019-12-01 2019-12-3] 3 MAYO S 3,088.800 $ 376,500 34981428-35319839
3 33,090,432 3454 2020-01-01 2020-01-31 6 JUNIO $3,744,000 | § 387,200 35653493
7 JULIO $3,463,200 | $469,200 36206422
8 AGOSTO $3863,040 | $470,800 36923414
9 SEPTIEMBRE [ $3,637.696 | $481,700 37390144-37536201
10 OCTUBRE $3.573,312 | $451,300 37870787
I NOVIEMBRE | 53,090,432 | 8 443,300 2338527933
12 DICIEMBRE 33,380,160 | $ 382,000 30113355
13 ENERO $ 3,380,160 | $423,300 397 2
Resumen de 'l;rl'.L COch SIUTAL PAGOS m:auz.\nos = SALDO DEL CDNTRATO =
contrato v o T?! - < N %3
$ 17,971,200 $ 40,797,760 ¢ s 39.&32 000 $ 965,760 /
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~2. INFOR.ME DE ACI'IVIDADES RFALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJ'ET 0 DEL CONTRATO - it

= CERb e Rl = = i OBJETO DEL CONTRATO * G o : e
Prumnuumcmd:Apoyodenma 'y en su condicion de Enfe (a) Jefe para la ej de actividad iales en los pi degedicn‘ ,' laria, urgencias y quirurgicos, conforme a las
idadesde Ia Subred da de Servicios de Salud Centro Oriente.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2020-01-01 / | Ham:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS %  DESCRIPCTION DEL DESARROLLO .
== (Las estipuladas cn Ia mirota) mmommmmnmmmomcmam s
ormar Ja chmca, Jas Jad Lizadas y [as pends dmkhmdmﬁdﬂmdgmdmmum
idados a los que por s estado de satud ast lo requieran del servicio y del camro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-pacients y demas relacionadas, con el fin de p al tumo
~ entrante la informacion nocesnrin para la continuidad del plan
2' Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de scuerdo al dingnéstico y idad, d De acuerdo con I patologia, la evolucion y las ordenes medicars para definir lo que se debe ejacutar.
3" \’mw‘y;mn:bmhmmcwwmmh Distribruir Jos yias idades especificas del servicio que deben desarroliar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.
LA yvmﬁnrdmh@dnm-hwmdembuhwmduymmuﬂm [ son del pack
4 del servicio utilizando técnicas asepsia y antisepsia y normas de bi ver ? F 3
5 Ci el cump de Jas 1dad ddpa:unhuﬂmdaen.fmhywnﬂmm  Tener en cuenta las ordenes medicas, la ¥ 1os roportes diag; para valorar la evolucion del paciente y garantizar ictegralidad an el
‘ob&mcibmdinctnt ificando I realizacién de p dis ¥ do registros de enfermerfa manejo de la informacion.
% Mhrmuhuﬁbnddkudwxyuqemdemmmdnmmhmcmﬂwidqm sar constancia cientifi delo actoado,
s ﬁmn:myadamqwunqmdmhomdmm“m i clentiia y ol u; 4
- {Administrar y registrar en sistema de inic los medi P de acuerdo con las ]
* {técricas de asepsia y antisepsia, normas de b idad o de de medi yu |Consolidar s prods de la unidad y las especialidades.
8 B o g Permitir dar solucion 8 las dif dificultades surgidas en el d llo del proceso de atencion al pack integrando @ las diferentes
Bu Controlar los y de insumos y med de loa p del pervicio especialidades medico quinigicas. * e
lo Ruhmhf%evuhmdmdnfanmdehmedmﬂmﬂaommwpﬂmmmmm Par ol dessrrollo y formacion del I en salud,
" legreso y dizriamente cvando asi lo amerite.
| Realizar los pedidas ds elementos ¢ insumos para su resp servicio pare Jos p T . lidad F ;
IO tramitando ante el drea que los provee, en el formalo correspondiente y en las fechas establecidas May doln dehiss delp :
ll' Participar en forms sctiva en la revista médica diaris dando sus aportes segfin el caso. Promover procesos de mejoramiento contifmo.
u Rwinz_” i qualos quipos, drenajes, b les y demis el MMMQ\DR Jizes los pedidos son idadt y euficiencis, velay por el vso racionsl de los mi
<. | v manejen seghin protocolo ¥ ve Teven los regisiros correspondientes correctamente. e
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!,‘, mﬁnnudcbocmopon}lubw\u pam toma de conductas que prevengan la p a0 |Conocer y plantear niucvas alternativas de dingnostico y manejo de los pacientes.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010193704 LUZ DARY GUTA HURTADO CALLEG63F 2628 | 3232080430 | -DCH724GATH@HOTMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS &
PARA;'ASSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE , PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-12 2019-12 07/01/2020 39799309 $279.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 112.500 0 0 0 4 400 0 112.900 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
CodigolAREy Ronbie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiizacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230301 Porvenir 800224808-8 144.000 0 0 0 0 4 500 0 144.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 22.000 22.000 4 100 22.100 220 22.100 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 112.500 112.900
0 [ 0 [ 0 | 0 | 3 Pension 1 144.000 144,500
ICBF Riesgos Laborales 1 22.000 22.100
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 278.500 279.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010193704 LUZ DARY GUTA HURTADO CALLEG63F 2628 | 3232080430 | -DCH724GATH@HOTMAILCO | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS &
PARA;L\SSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T o e L CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-12 2019-12 07/01/2020 39799309 $279.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
£lals ;'E' 2 . . . Fondo Fondo - . % -
No. [Tipo | 4entificacion Apellidos y Nombres 215 (E[2 212k 2 |2 B (2|5 785 2|5 [5] 2 |B| Fee | rmeare [cotmcion | &Nitado | Aponants | *de - [sensionalae | coa.Eps | mceps [RIRGEY) GG | mcaRL E Cotizacion | G2 | 1Bccor | ARRE | e s | “Sena | emr | e | N
3 dfe & solidaridad <
o o
1 cCc 1010193704 CUTA HURTADO LUZ DARY 59| 0 N 230301 900.000 144.000 0 0 EPS037 900.000 112,500 14-7 900.000 3 22.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010193704 LUZ DARY CUTA HURTADO CALLEG63F 2628 | 3232080430 | -DCH724GATH@HOTMAILCO | EXONERADO PAGO 39799309 07/01/2020 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPC
PARA;'ASSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE , PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-12 2019-12 N 29/01/2020 40200788 $143.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli ia | UPC Adici Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 56.700 0 0 0 26 1.100 0 57.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora No.
CodigolAREy Ronbie i Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PiasMora [ coiizacion FSP TotalaPagar | pgiiados
230301 Porvenir 800224808-8 72.500 0 0 0 0 26 1.400 0 73.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 11.000 11.000 26 300 11.300 110 11.300 1
TOTALES CAJAS
Cadigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. - . i No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 56.700 57.800
0 [ 0 [ 0 [ 0 | 0 Pension 1 72.500 73.900
ICBF Riesgos Laborales 1 11.000 11.300
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 140.200 143.000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1010193704 LUZ DARY CUTA HURTADO CALLEG63F 2628 | 3232080430 | -DCH724GATH@HOTMAILCO | EXONERADO PAGO 39799309 07/01/2020 TIPO FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | UPC
PARA;L\SSJA;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE 4 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
T o e L CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-12 2019-12 N 29/01/2020 40200788 $143.000
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HRE i H . ) . Fondo Fondo S . H -
No. [Tipo | 4entificacion Apellidos y Nombres 215 (E[2 212k 2 |2 B (2|5 785 2|5 [5] 2 |B| Fee | rmeare [cotmcion | &Nitado | Aponants | *de - [sensionalae | coa.Eps | mceps [RIRGEY) GG | mcaRL E Cotizacion | G2 | 1Bccor | ARRE | e s | “Sena | emr | e | N
3 dfe & solidaridad <
o o
1 cCc 1010193704 CUTA HURTADO LUZ DARY 59| 0 N 230301 | 1.353.000 216.500 0 0 EPS037 1.353.000 169.200 14-7 1.353.000 | 3 33.000 0 0 0 0 0 0 0

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




