iip——r— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
] Scved gt deSenicisd Sl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 61
W omvieetsE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Nu. CONTRATO - OPS: PS 2934 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad a la gue perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratita:  [VALENTINA MARIA ACOSTA LOPEZ ] cc. [Fosasin 1 def ]
Fecha Inicio: 2020-02-13 Fecha Ter on incial: !2020-07-3! I Valor Menygal: $ 2.984.220 Valor a cobrar: |$ 2.984.220
i B VALOR
Ao |vatoravicion | cop | FECHa bEmNICTO B O NeTa | curxtape | VpLORA | TAGO | NOMERO DE PLANTLLA
COBRO GIRIDA
L ENERO $0 50 )
2 FEBRERO 2.984.220 371.300 9402110859
3 MARZO 2.984.220 371.300 9403221080
4 ABRIL 2.984.220 371.300 9404277829
5 MAYO 0 0 0
6 JUNIO $0 $0 0
7 JULIO 0 0 [
3 AGDSTO 50 50 [
9 SEPTIEMBRE ] 0 0
10 OCTUBRE 0 50 0
L1 NOVIEMBRE 0 0 0
12 DICIEMBRE $0 0 0
1 ENERO 30 $0 0
VALOR "
Resumende | INICIAL DEL el anrientos FmatnopEL contRATO
contrato CONTRATO
$ 18.502.164 | $ 18.502.164 $ 8.932.660 $ 9.8549.504

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

PREST AR 8US SERVICIOS DE APOY() DE MANERA PERSUONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSPITALARTA , URGENCTAS U QUTRURGICOS (CONFORMT: A LAS NECTSIDADES DF LA SUBRED INTEGR ADA DE SERVIOCTOS DE LA SALUT CENTROQ ORITNTE E.S.T.

Relaciin de actividades pars of periodo: Desde: [202004-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO )
{Las esipuldan o [ mimui) ACTIVIDADES ) PRODUCTUS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Informar la cvolucu:m clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos,
v Jeasmiter s mbstonss dssades alla 0 e satd. el nivel de =Xis - dg" ¢ el x\a‘de! m\:leloydslcamd:pnmlosmlndos
P y demas con ¢l fin de proporcionar al o
enmmh: la informacion necesaria para la continuidad del plan.
e o e o =
gar ¢l tipo de ceiém, agente factores de riesgo para = : e "

2 |inicier acciones de cantrol, identificar y enitic nlerias epidemioldg Dc acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe
|__{direccionar médidas de control inmediato, ducum:numon d: Ias HDCIOHC: = )

pMLm‘" oy h‘ g . ds brom;s y Distribuir los puacientes y las actividades cspecificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo
3 ia de infecc ias en caso de confirmacion y = : 5

A con el plan de cuidades de cad paciente.

|__jejecuciém de las intervenciones requeridas.

Velar por el cumplimicnio de la normatividad Tnstibacional, local y nacional | X
4 F la recug del p
|_Jrespecto a [AAS,
5 Analizar la i 16n del comportami de IAAS junto con Infectologia |Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la
|__lotas viglidades involucradas en el manejo de los casos. evolucion del paciente v garantizar integratidad en ¢l mangjo de la informacion.

0 e it Ty Y o

6 par en fa v dst delos ogutis de Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

cl personal de la institucion. Consolidar la produccion dc Ia unidad ! las cspevialidades.

Asistit a las reuniones mensuales ordinarias y extraordimarias eiumdo sea Permitir dar sol alas d ltades surgidas en ¢l d

necesario. al paciente jntegrando a las diferentes especialidades medico guirugicas.

Realizar ol regiswo y cl cnvio oportuno de los informes solicitados por la Paaild o y f ion dilrecitko B en salud.

lnsutur.wn u owras Entidades.
i Mejoramiento continuo de la calidad de 1a atenicion del paciente.
Promover procesos de mejoramiento continuo.

T - T rca deftnid
P de las de mejora Relizar los pedidos con op idad y sufici

velar por el uso racional de los mismos.

Unifigar criterios en ¢l desarrollo de las actividades.

Mantener la reserva de la informacién. Conocer y plantcar nugvas alternativas de diagnostico v manejo de los pacientes.
in(ummr al supervisor ll.l!l contrato cualquier novedad que aferte vl Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ional, gestion ambiental y

Observaciones:
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Satud, pension y ARL. L e Ilf"a
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con ta primera 57 o3 30.345.723 de 4] ‘D o

cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINTJOHANNA ALVAREZ RIVERA 4
CARGO: -

FIRMA




DATOS GENERALES DEL APORTANTE
. Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
, ICBF
CC 30345723 ACOSTA LOPEZ VALENTINA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 74A 95 54 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 16060998 9404277829 1 2020/04/07 2020/04/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $371,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte  |Codigo| Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte Exonerado | Total Aportes
ige [malvac|avp|vct] irt {vip) SENA e ICBF
DGA DR DA A ado 00,000 00 00,000 0,00 0 0 00,000 00 0 0 00
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,200,! $192, $1,200,000) $150, $ $ $1,200,000) $29,300| $ $ $371,300
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,200,000) $192,000| $1,200,000 $150,000| $0| $0| $1,200,000) $29,300 $0| $0| $371,300
1 Jec fosesms TrcosTa vatemina EEl AR S EEE | [ T Josot[ 0] suaooo0of 92,000 30| $1.200000  $150,00 0 50l so| 147 30| $1,200,000 $29,300] 0 s s Mo $374,300
Total Afiliados( 1) $1,200,000) $192,000| $1,200,000) $150,000) $of Sof $1,200,000) $29,300) $of S0 $371,300
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléfe Exonerado SENA e
ICBF
CC 30345723 ACOSTA LOPEZ VALENTINA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 74A 95 54 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-03 2020-03 16060998 9404277829 1 2020/04/07 2020/04/07 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $371,300
RESUMEN DE PAGO -
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO = INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $192,000 $0
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $192,000 $0 $0 $192,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,300 $0 S0 $29,300
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $29,300 S0 $0 $29,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $150,000 S0 $0 $150,000
ALIANSALUD EPS (ANTES COLMEDICA) EPS001 830,113,831 0 1 $150,000 $0 $0 $150,000

$371,300



