T sommg SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. r ToEvLse Rl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
L Subaed ozepzda S Seracosce Sead FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECH v: 2020-05-04

L
H Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P al que per AMBULATORIO
No. CONTRATO - OPS: PS3382 | C.0.P.No.: 13 _———
Unidad a la que pertenece:  |UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: |DMNA CAROLINA SILVA ALDANA ‘ c.c. [1 023.914.941 | de: |ac GOTA ’
Fecha Inicio: l 2020-02-01 | Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: i $2.600.100 | Valcr a cobrar: E} 678.220
! MES DE TVALOR PAGO] -
ADICION! |0 oR ADICION| cpp | FECHADE | FECHADE N°CTA | CUENTADE |VALORAPAGAR! SEGUFIDAD | JUMERO DE PLANILLA
OTRO S| INICIO TERMINACION |
COBRO | socaAL
1 $2.559.168 2701 |2020-0801  |2020-08-31 1 FEBRERQ S 2.078.220 ¢ 5 422 00U £340236951
2 $ 2.678.220 2713 |2020-09-01 20200831 z MARZO 52450168 | 5431500 | 40941102
3 $ 2.678.220 3207 |2020-1001 _ |2020-10-31 3 ABRIL 52678220 | S831600 | 21547743
2 A MAYO $2678.220 | $ 431600 42624074
5 5 JUNIO 52678220 | Ga3ieou | 43201217
3 3 JULIO 52678220 | §431600 | 43936373
7 7 AGOSTO 52678220 5331500 | 44050506
B B SEPTEMBRE | 52676220 | 5331600 | 44632762
9 9 OGTUBRE 52678220 | 5431800 | _ . 45350062
10 10 -
11 1 i
12 12 - -
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumonde | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO'DEL CONTRATO
contrate
$ 16.069.320 $ 23.984.948 $ 23.984.948 $0
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL GONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL PROCESO AMBULATORIO EN LAS DIFERENTES UNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALL) CENTRO DRIEW E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |:u:u-|u-nl Tasta: | 2020-10-31 I

y 10N DI ] LLCY
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : DE;SCRIPC T pl L DESARROL ! e
i estipuades o la i) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTC DE /ROIN TO O EVIDENCIA
CADA OBLIGACION ' !
[Presiar sus servicio de apoyo en lorma personal y auténoma como Ficl:5 del programa canguro en
1 enfermero(a) en el servicio de consulta externa , en lo relacionado con| Cumple con la aclividad, realizando el seguimiento de los pacienies cal | hisiona clnica y revision de los
actividades de promocién de la salud y deteccidn de la enfermedad segin programa Canguro regisirgt 2n formatos y bases
curso de vida, programas de atencién y condiciones de |0s usuarios, 1 d %_1 2s_dillgenciados Q?r
2 |Realizar procedimientos de acuerdo a su competencia Cumple con esta activdad o f . ?n SN B0 NI ona
L clidica ¢l programa canquro
Realizar seguimiento a los programas de promocién de la salud y deteccién Entregd informes correspondientes a las aclivdades del programsa Actzs de educacion,
3 |de Ia enfermedad conforme a necesidades del senvicio, asi como de eventos|  canguro a las instancias correspondientes cumpliendo con las fechz s seguaimientos de enfermeria en
de interés en salud publica. establecidas. his-oria cinica @ interconsultas
T R fiepcrios da sucesos de
4 Reportar los evenlos de notificacién obligatoria con la  oporlunidad Realizar seguimiento a los procesos de los cuales tienen qua ser segurdad de la subred,
establecida en la normalividad vigente. reporados entre otros. correspordientes al programa
— ____ ftanguro
% Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccién conforme a| Se realiza seguimiento al cumplimiento de |a aplicacicn de los nonna: de 20 :::’;;:E‘?r::::;:;?s 9
los protocolos y guias de la entidad biosaguridad. T P ¥
Apoyar el proceso de gestion y operacion de. BAI, SIVIGILA, TAAS, EEVV, ; T ] ] iirec s ge indicadores de
s : y Elal \ el servi =] -
5 |Patologias v Eventos ds Allo Costo, sequimiento y monitoreo de Cohortes Brearlgsinfomps-d cio de acuerdo 4 los requer mierlos __ | prejrams canguro a Riesqos.
7 Apoyar el proceso de gestién de fuentes de informacién y bases de dalos Desarrollé los indicadores definidos por la ESE o los establacidos er la Entreg & de indicadores del
relacionadas con las cohortes de seguimiento. normatividad vigente pro jrama canguro a Riesgos.,
= T : o SRS N-reaii.a nps, pero venfica
Realizar el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normatividad . :
S o 3 I . g tro o A [:!
. wgente y reguerimientos inslitucionales, Campla.conlepcivend Iodi IR '. IE tc:r:;:r SRR
9 Apoyar acividades relacionadas con &l proceso de acreqitacion de Ia Subred Cumple con la actividad - R:gist -5 en hisforia clinica
Inteqrada de Senvicios de Salud Centro oriente E S E. S, ) P el _se1.nnormalividad
'AFE:yar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de 1a Subred : 7 : :
i : 5 le con la . tgistusen linica
i Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.§ E contenidas en el Cumple c" actividad R g'_:{ ’__ historia clin

Observaciones: (rvﬁﬁ”‘ﬁ“(:ﬁw llt"f‘“‘ ‘S\ lbf" ‘A':

Firma del Contratista

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de lener contrato nuevo se debe anexar también |a centificacion bancaria con la c 1.023.914.941 de OGO TA
rimera cuenta de cobro — e ———

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DILANA ISAHEL MORA MORALLS
CARGO: RI!IRI#L] (45 SE{R}"IL'[(“ I}Hﬁ\lﬁ ATORIOS
FIRMA R IAAC T ML >
o AO )




; ..m_,._uomu:ﬁn:moﬂ | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANLLA | FECHA PADO ASGLIADR CANTIDAD
ASOCIADA (DUMESARO)
cc 1023914841 DIANA CAROLINA SILVA ALDANA | CR 5 NO 3753 SUR 2070547 carolina8229@hotmail. com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NOMERo | EMPLEADOS e
u»wh_m..w_m%-_.ma Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO - . TOTAL APAGAR
ONICA (= 4 BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 2020-0% 2020-09 1 13112020 45360062 * 5353.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Colizacién Obli i URC Adicional [l idad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afiliados
Valor Mora upc
) Mo. Autorizacién Valor MNo. Autorizacién Valor Colizacién
EPS005 Sanitas EPS ] BODZ51440-8 134,000 o 0 0 o 0 o 134.000 1
TOTALES PENSION
- Cotizacion Aporte Yoluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre ) NIT Obligatoria Afiliado Ap s itad & ubeil : Dias Mora Colizacién Fsp Total a Pagar Afillados
230301 Porvenic . | B00224808-8 171,500 o 0 a 0 0 0 171,500 1
TOTALES RIESGOS LABORAL=S
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Apories Olros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicade | Valor Saldoa Fonde Total a Pagar No. Afiliados
Obligatori No. A i Valor Sistemas Cotizacién Mora Colizacién | Colizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 77 Positiva Seguros 4 850011153-6 26,100 26.100 o 0 26.100 261 26.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nembra NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE0066942-7 21.500 +] +] 21.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aparte Tatal a Pagar No. Alliados Tipo Administradora No. >.nn.ﬁ.._-__.._auu_.“no=u Vator u-___mnnn‘.._nﬂ_"unw-m. LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 134.000 134,000
0 _ 0 | 0 [ 0 | 0 Pensidn 1 171,500 171,500
ICBF Riesgos Laborales 1 26.100 26100
[} | [} | 0 | 0 | 0 cCF 1 21500 21560
ESAP ESAP L] o 0
| | | | . ~1CBF (] 0 0
MEN MEN 1] o ]
| _ | [ - "SENA [] o 0
E TOTALES 4 353,100 353100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidén
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
cc 1023914941 | DIANA CAROLINA SILVA ALDANA | CR5NO 3753 SUR caralina8229@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS e
PA w»m_,m_m%%mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARND) | PLANILLA 3 0
FORMA CLASE PERIODO SALUD PAG.
FRESENTABIGH ABGRTANTE coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-08 ! 141072020 45340062 $353.100
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACHON COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
4
No. de H i m il alelslolels! . 18] coa Voluntan | Voluntarso v.ﬂﬂNn_.. Foado m. : Cédign fporte | 1BCotros | Aporte | Apone | Apore
L1 A Apellidos y Nombres m AHHHEEKEE HHHEHEEHHERE cotizacion | J3cice | Aportante | *de | |Pensionalde | Cod.EPS | IBCEPS % | cotizacion [“279° | mccer | AEgRe | BCORe | A | (eBF | Feap
M EHE £ solidarided | Subtistencia i
1" b 'l
cc | 1o23maan SILVA ALDANA DIANA CAROLINA 230301 171 500 o o o [*] EFS005 1071300 3 26100 CCF24 | 101300 | 21500 [+] ] o

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




