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([ Pt SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E ey b
g oired tegroda de Servics t0 Sokd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO '
= Centro Oriente E.S.E, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO i
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
— —_ i
\ r . Proceso nl que pertenece: PROCESO ESTERILIZACION |
No. CONTRAT 0-0Prs: PS 0924 2019 C.D.P. No.: 109 _— : - ) —_— PP — S S
b Unidad a Ia que pertenece: MATERNO INFANTIL
Nombre del Contratista: [MARGARITA PINZON MORA | c.C [1re92a78 ] de: [BOGOTA |
Fechn Inicio: Fecha Terminncion incinl: |2019-07-31 ] Valor Mensunl: $ 1740872 Valor a cobrar: [S 1 940 058 l
ADICION/ : T g MES DE VALORA |VALORPAGO i
orrost | VALORADICION [ cop FECHA DEINICIO TE':&‘,"':)\S:‘ON N'CTA | CUENTA DE AGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
: ; COBRO SOCIAL
! $304.920f 1605 1/02/2019 31/07/2019 I FEBRERO | $1992492 | $123800 8312874388
: $3355776) 1756 1/08/2019 30/09/2019 7| MARZO S 1081980 | S 123800 __ 8333479339
s $2779002] 2304 0171072019 30/1172019 i ABRIL S 1887624 | $123800 | "¥334087712 -
4 S 1LS817598 2792 0171072019 30/11/2019 1 TMAYO | S 1258416 | 123800 8334732129
: $1887.624] 3175 01/1172019 317122019 5 | JUNIO $1573020 | S 123800 B135376185
L S 1625 454f 3454 0171272019 170172020 6 JULIO $15/5420 | 123800 8335950290
7 AGOSTO $ 1 843929 S 123 800 8336613732
8 SEPTIEMBRE]| S 1782756 $ 123 800 8337251908
9 OCTUBRE S 1 887624 $123800 | 8337881224 B
10 NOVIEMBRE | S 1625454 $ 123 800 8338564829
Il DICIEMBRE | S 1363 284 $ 123 800 8338693079
12 ENERO S 1940 058 $ 123 800 8339845982
VALOR INICIAL R
N VALOR TOTAL Uiy ¥
Resumen de DEL LLA PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO DEL CONTRATO 2
. $9.757.440 $21.291.975 $20.712.057 $579.918
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
SBIE : ; OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios personales de apoyo. en su condicion de téenico en auxihar de enfermeria para la ejecucion de actvidades asistenciales en el servicio de esterilizacion conforme a las necesidades de la Subred
Integrada De Servicios De Salud Centro Oriente E S E
Relacién de actividades para el periodo: Desde: {2020-01-01 Hasta: 2020-01-31
‘OBLIGACIONES ESPECIFICAS N B : ; DESCRIPCION DEL DESARROLLO _
(12 estipuladas en Ja minuta) R S e ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DI CADA OBLIGACION
Recibir v entregar el tumo dentro del horari e cenifi ea este limpia v
. ordenada ¢ & i it b Recibe y entrega el turno dentro del horario establecido verificando que el area este limpia v ordenads
2 Apoyar los procesos de recibir. clasificar, preparar. estenlizar, almacenar y distnbuir el material Apoya los procesos de recibir, clasificar. preparar. esterilizar. almacenar v distribuir el matenal venficando la custodia del matenal
venficando la custodia del material estenil en su traslado especifico a los servios asistenciales, esteril en su traslado especifico a los servios asistenciales,
3 Conocer, cumplir v tener el entrenamiento necesario en el manejo de equipos de limpieza v Conoce, cumple v tiene ¢l entrenamiento necesario en ¢l manejo de equipos de limpieza v esterilizacion ;hsposun os medicos
estenhizacion v dispositivos medicos automatizados automatizados B
4 |Revisar bajo inventario que el Instrumental Quirurgico se encuentre completo y demas dispositivos |Revisa bajo inventario que el Instrumental Quirurgico se encuentra completo v demas dispositivos medicos. responde los elementos
medicos resnonder los elementos aue se daflen nor mal uso o desconacimiento de su uso en las aue se datan por mal uso o desconacimiento de su uso en las actividades asienadas _ -
5‘ Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos. elementos e insumos v [Responde por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos v recibe prendas de ropa quirurgica
recibir prendas de ropa quirurgica para la elaboracion de paquetes v realizar su registro elabora paquetes y realiza su registro
6 Dihgenciar en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos v realizar el registro y lectura | Diligencia en forma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realiza el registro v lectura a diano de termohidrometria del
a diano de termolndrometna del servicio servicio
Realizar las tareas de autoclaves de Estenlizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la . . . . ;
g Realiza las 1areas de autoclaves de Estenlizacion en cuanto acomodacion de la cargas en la camara. colocacion diana de test Bowie
. 7 |cdmara, colocacion diana de test Bowie Dick v el monitoreo del proceso de validacion de cada ‘ :
3 Dick v el monitoreo del proceso de validacion de cada carga v registra en los formatos correspondientes
carga v registro en los formatos correspondientes
8 Dar cumplinuento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto a portar | Da cumpliniento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto porta el uniforme adecuado v elementos de |
el uniforme adecuado \ elementos de mproteccion mproleccion -
9 Dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad v apoyar la implementacion de  |Da cumplimiento a los procedimientos establecidos por la entidad v apova la implementacion de los mismos + aciones de mejora para
los mismos \ aaciones de mejora para el servicio el servicio
apoyar el cum;‘)lmucnlo obligatorio :c g,:mnlm de Cf‘hd::d sc‘gun el re(?ucnmlcnlo (_’c .la X apova el cumplimiento obligatorio de garanuia de calidad segun ¢l requenimiento de la normatividad vigente, asisie a jornadas de
10 [normauvidad vigente, asistir a jomadas de capacitaciones, reuniones v eventos que se presenten en capacilaciones, reuniones y eventos que se presenten en el servicio
el servicio >~ ——
OBSERVACIONES:
oY
Se anexa certificacion de pago o Salud, pension y ARL — — TN AN
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta C.C 41692 478 de BOGOTA
de cobro St SN
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ' X LORNA ANGELA SUAREZ VALDERRAMA
CARGO: lNSTRUMENTADg}{f\ QUIRURGICA

FIRMA : z/é&& g——‘—\'/



Senor(es):

Nit:

Direccion:

Telefono:
Ciudad:

Margarita Pinzon Mora «~

CC 41692478~

Kre#17 -91 surint 1
Fax: 3114530656

5626924
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de

compensar miplanilla.com

| Margarita Pinzon Mora oS L —
~ 31692478 “ | Dicembre 2015 _
= oerTey| 8339845982 — 77| Dicembre 2013
7| 17812020 icembre 2018
1000001080 a2 e
=] 1001 JE $123.800
| S0 S0
; :ET; \
a7 Tia. de Seguros Bolivar SA. 520 200 - /
EPS008 Compensar EPS $103 500 1| o~

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

C
~
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resoucion o, 027575 o 10 AGO 2011

Por (;';egio de la cual se resuelve un Recurso de Reposicion en el Sistema General
ensiones - Régimen Solidario de Prima Media con Prestacion Definda

EL ASESOR i (E) DE LA VICEPRESIDENCIA DE PENSIONES.

En uso de las facultades oiorgadas por ol Presidente del Seguro Social mediante
Resolucion N° 0594 del 01 de Abril de 2011

CONSIDERANDO:

Que el Instituto de Seguro Social, Seccional Cundinamarca y D.C. mediante
Resolucion No. 032292 del 28 de octubre de 2010 notificado en legal forma el 24 de
Noviembre de 2010, negé pension de vejez a la seriora MARGARITA PINZON
MORA, identificada con Cédula de Ciudadania No. 41.692.478 y afiliacion al ISS
numero 941692478 de la Seccional Cundinamarca y D.C, por no reunir 1os
requisitos minimos establecidos requeridos en la norma.

Que surtida la notificacion correspondiente,.el asegurado, el dia 29 de noviembre
de 2010, interpone RECURSO DE REPOSICION Y EN SUBSIDIO APELACION
contra la citada Resolucion, de conformidad con lo dispuesto en el Codigo
Contencioso Administrativo y dentro del término de Ley, solicitando se le reconozca
la prestacion conforme al Régimen de Transicién consagrado en la Ley 71 de 1988.

Que por haberse presentado los recursos denlro de los términos legales con el
lleno de los requisitos fijados por el Cédigo Contencioso Administrativo, se procede
a analizar de fondo las inconformidades del recurrente, estableciéndose.

Que se anexa al expediente de solicitud pensional, copia auténtica del registro civil
de nacimiento, en el cual se precisa que nacio el 06 de febrero de 1954 y a la fecha
cuenta con 57 anos de edad.

Que el asegurado presento traslado a la AFP PORVENIR, verificado el aplicativo de
afiliacion y registro del Instituto .de Seguro Sociel, se certifico que la entidad
encargada de tramitar y decidir es el Seguro Social.

Que la fecha valida de traslado fue el 25 de julio de 2003.

Que el asegurado, para acreditar las semanas necesarias para la pension allego
certificados sobre tiempo de servicios al sector publico no cotizado al ISS asi:

ENTIDAD PERIODO DIAS

CAJA NACIONAL DE PREVISION 17/10/1979 a 22/12/1993 3.064
SOCIAL — CAJANAL (menos 2.042 dias simultaneos)

TOTAL DIAS COTIZADOS SECTOR PUBLICO 3.064

Que revisado el reporte de semanas cotizadas a este Instituto y luego de efectuar la
imputacion de pagos prevista en el articulo 29 del Decreto 1818 de 1996, modificado
por el articulo 53 del Decreto 1406 de 1999, se establece que el asegurado cotizo al
Segura Social de forma interrumpida 6.050 dias.

Que sumado el tiempo laborado por la asegurada, a entidades del Sector Publico
y el cotizado al Seguro Social acredita un total de 9.114 dias; que equivalen a

1.302 semanas, correspondientes a 25 arios, 03 meses y 24 dias, incluyendo los

@/ aporte realizados a la AFP PORVENIR

1SSSC Y D C Avenida Calle 12 No. 14-21 PISO 2
BOGOTA D.C



