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Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBROD FECILA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS.3399 Procesa al gue perfencee: GESTION AMBULATORIA
No, CONTRATO - OPS: C.D.F. Na: 13
2020 Unidad 2 1a quie pertenece: CHIRCALES
Nombre del Contratlsta: 1]ENN|FFER ANDREA MUROZ SAENZ | cc I1.u:3.ns.9z1 | de: IBOGOTA |
Fecha [ Frcha Terminacion Inclal: Valar Memsual: Valor a cobrar: |S 2678 220 |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A WALDR PAGE,
otrost | apicion | 7| inicio | TERMINACION CTA RS TAE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 1 FEBRERG 2020 52678220 £ 322 000 HIHGTI6T0
2 2 [MARLO 2020 $ 2678220 3 331,600 H341469754
3 1 ANRIL 2020 £ 2678220 £331.6 J1848837
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Rewmerde | DELCONTRATO| | ELCONTRATO|  [FAGOSREALIZADOS| | SALDODEL CONTRATO
coniruto
5 16247868 5 16. 247568 5 HO346ED $H.213.204
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de enfermeria en consulta externa para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred
Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relaciin de sctividades para el perbodo:

Desde: [zuzu-m.ul

l[lﬂl:llﬂzﬂ-ﬂ-l-ill I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lt entipulidas ea s minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENT

CADA OBLIGACHON

1. Prestar sus scrvicios profesionales como enfermera en el servicio de consulia
extemna , en lo relacionado con actividades de p ién de la salud y p i
de la enformedad segin ciclo vital, p de atencidn y fici delos
usuarios, programacién y supervision de las actividades que realizan las auxiliares
de fa y demds p dimi . actividades y reportes que se deriven de la
atencién relacionada con su profesion scgin la demanda de usuarios y necesidad
del Servicio, de acucrdo a la dupombnln!ad dc mmpo tenicndo en cucnta ¢l

Se realiza consulta, donde se detecta alteraciones del menor de 10 afios, deteccidn de alieracién del embaraso (Control prenatal), Asesoria pre
y post test de VIH (gestantes), Planificacion familiar hombres y mujeres en edad fénil, Toma y entrega de citologia vaginal a mujeres objm

dcl programa. Liderar y organizar amndadcqunlo con ¢l equipo de trabajo que se acargo del de p

de los contros de atencidn del proceso dirigidas a la poblacion objeto del contrato. Se direcciona los usuarios segin ¢l tipo de

necesidad que tengan a los diferenies procesos ¥ servicios de la Suhrcd Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnic tales como: Agudesa

visual, Conscjerias pre ¥ po;l Consulta adulw Consulta crecimicnto ¥ dcmm:lllu. Consulta gestanies, Consulta joven, Curso preparacion

porel il vigente  loarala idad, L Mutricién, Paros, Planificacién familiar, Recién nacido, salud oral, Toma y entrcga de
en ¢l marco dcl sistema obligatorio de garantia de la calidad en salud para el ik Vacunacién, Hospilalizacion y urg ¥ otros servicios.
] i de la profisid giéndose las guias y p los definidas por la
Sl
5 |2 Realizar procedimicnios coma toma de citolagias, insercidn DIU e implantes Hacer los di proced d a las actividades de consulla externa realizando los respectivos registros historias
b cntre oiras scoun 1o domanda del senvicio clinicas y RIPS
3 3, Realizar iento a los progr dep de la salud y deteccién de | Liderar y organizar actividades con el equipo de trabajo que se a cargo del & llo d pecificos de los centros de
la enlermedad conf des del servigio ién del procesg ambul dirigidas 2 1a poblacién obicto. para €l respeclive
4 |* Reponar los eventos dc notificacién obligatoria con la eportunidad establecida |Realizar los respectivos reportes de los eventos de notificacion obligatoria con la oponun:dad establecida, segin corresponda, siguicndo la
cnla ividad vigenic idad vigenls
5 |5 Cumplir con las nw_mas_dc_‘ fad, limpicea v desinf 3 e reatiza limpicea, dosi i plienda 128 normas de bi idad ¢ licnda con ¢l p o 1
los protocoles ¥ guias instilucionales
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Firma del Contratists
Se mnwxa cerbificacion de pago & Salud, pensidn y ARL. -
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambidn L centificacion bancana con La primera cucnta de c.C Lo33.715 921 de // “l“ A
cobro
= —

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NELSON JAVIER MALDONADQ
CARGO: DIRECTOR TECNICO ﬁﬁn?:mos
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_ ..003098_‘ 'miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERD HOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ FUANILLA | FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (CIAMESIARD)
cc 1033715921 Jenndter Andrea Mufioz Saenz | Carrera 35bsurs9a28 | 3615153 jennimusa111@gmail.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO UMERD | EMPLEADOS uee
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA 1 | PLANILLA 3 °
SALUD { )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL conGo DEPARTAMENTO CIUDAD ! MUKICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1- i BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 202003 202003 ! 08042020 | Avmdsbar 232200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Cotizacién UPC Adicional Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar [ No. Afillados
Valor Mora upc
No. Aulorizacién Valor No, Autorizacién Valor Colizacién
EPSO08 Compensar EPS BE006E42-T 134.000 0 0 o 2 200 1] 134.200 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Yoluntarle | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Hasmbitk L Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PEEMOT | coiizacion FSP TotalaPagar | sgiiados
231001 Colfondos 8002279406 171.500 0 0 0 0 2 300 0 171.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre HIT Colizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Ho. Radicado | Valor Saldoa Fondo Tolal a Pagar | No, Afiliades
Obligatoria | Ho. Autorizacién Valor k-1 Cotizacid Mora [ [ & Saldo a Favor Favor Solidaridad
14.7 Seguros Bolivar S.A, BE0002503-2 26.100 26,100 2 100 26200 261 26200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF 7 Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados 4
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte 7 Dias Mora Valor Mora Aporte Tolal a Pagar No. Afillados Tipe A i Mo, Reportadas Valor aﬂmﬂ«nﬂ._omnm. LMA, Tolal a Pagar
SENA Salud 1 134.000 134200
[} _ [ | 0 [ o | [ Pension 1 171500 171800
ICBF Riesgos Laborales 1 26.100 26.200
0 | a _ 0 | o | 0 ) CCF [}] [} 0
ESAP ESAP o 0 o
| [ | | ICBF [} 0 0
MEN MEN ] 0 0
| [ | | SENA o 0 0
TOTALES 3 331600 332200




