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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Proceso al que pertenece: [AMBULATORIO

Unidad a la que pertenece: [UMHES VICTORIA

Nombre del Contratista: [YENY MILEC MARTINEZ MARTINEZ ] C.C. [52445457 ] de: [Bogota ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensuat: [$ 1.550.400 ] WValor a cobrar:
[TADICIONT | VALOR FECRADE | FECHADE | MES DE VALOR A VALOR PAGO | .-
OTROSI | _ ADICION R, INICIO | TERMINACION N°CTA | cuentaDE PAGAR | SEGURIDAD |NUMERO DEPLANILLA

1 T |MARZO |5 0323.080 30 ]

2 2 |ABRIL 51,502,322 $271.700 5404959894-0405109796

3 3 [MAYO 1.381.167 271.700 9405826680

4 4__|JUNIO 1.227.704 271.700 9406737496

5 5 |[JuLio 1.494.245 271.700 9407862663

5 6

7 7

8 8

9 ]

10 10

T 1

12 1z

VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Ri:";';'::“ DEL CONTRATO DEL CONTRATO || REALIZADOS SALERDEESONIRATO
$ 7.089.991 $ 7,089.991 § 5.928.518 $1.161.473
2. INFORME DE AGTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL GONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYQ, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERILA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS PROCESOS DE
GESTION AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: | 1/07/2020

Hasta:| 31/07/2020

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTMIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

{Las estipuladas en la minuta)
Preslar sus servicios como auxliar de en ermeria, en iO relauonado con

aclividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, en
actualizacién de bases de dalos, asignacién de citas, demanda inducida,
sequimiento, vacunacién, esterilizacién, desinfeccién de consultorios y

Cumple con |a actividad desde el servicio de vacunacion, registra
oportunamente y aplica los protocolos establecidos por la Sub Red en
cada una de sus actividades.

Nota de Enfermeria de historia clinica

Apoyar los procesos relacionados con SNIGILA, IAAS, BAL, EEW vy
seguimiento a cohortes.

Cumple con la actividad entregando oportur te la informacion
relacionada desde su area a las entes de control intemo y externo.

Informe mensual a PAL de la Subred

Realizar aclividades de educacién a usuarios y familiares conforme a lo
requerido en la subred.

Se realiza la aclividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo
requieren.

Resgistro de Vacunacion

Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccién conforme a
los protocolos y guias institucionales.

Se realiza esta actividad, aplica los prolocolos y guias.

Se Evidencia en las actas de visita de

infecciones v epidemiclogia.

Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E.

Cumple con la aclividad, se refleja en el registro de |os usuarios
atendidos y las notas de enfermeria.

Actas de visita de Vacunacion PAI

Realizar de manera oportuna y eficaz las funciones especificas mensionadas

Cumple con la actividad, se refleja en ¢l registro de los usuarios atendidos

Nota de Enfenmeria de historia

-] con el objeto de garantizar la adecuada alencion de pacienles de una las de e 9 lini
manera eficiente y al ite humanizada, apoyando y gestionando de ¥ las hotas.de enietmen., elinic
Observaciones:
a 4‘\
Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. C. 52.445.457 de Bogola

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA ISABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENA]. DESERVICIOFAMEULATORIOS
FIRMA

4 »-/l/@gag (=
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DATOS GEMERALES L APORTANTE
Identhicacin |_|.L< _ Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf: E do SENA &
| ICBF
CC 52445457 #‘iba._._zmn MARTINEZ JENNY MILEC INDEPENTHENTE PRINCIPAL KR 31BSH" 1840 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 2071647 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-06 2020-04 58594076 9407662863 | 2020/07714 2020/07704 | BANCO DE OCCIDENTE o 527,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Identificacion i i

No. Hombres

Sucursal: PRINCIPAL (1Afilados) [ _ Siosso0)l SRt 77,8 821400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliaas) 877,803 $140,500 5877,803 $109,800 0 " so| T se77803|  sa1,400 50 0

Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) 877,803 $140,500 877,803 $109,800 50 50 $877,801 $21,400 50 50
1 _nn _ﬂtrﬂ _sﬁdzm:_.z vw&c_ _s 677,803 s1a0,500 |  epsooe] 30 5477,803 109,800 0 50 50 147] 30 877,803 sta00| o 50 50

Total Afiliados( 1) $877,803 $140,500 877,803 $109,800 $0 50 $877,803 $11,400 50 0




b <Hm ea
DATOS GENERALES DL APORTANTE
—
au_._..hm.._.nn&: dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar t Teléft E do SENA &
i .. ICBF
CC 52445457 JAARTINEZ MARTINEZ JENNY MILEC INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 3B SH" 38-40 SUR BOGOTA-BOGOTA DLE. 2071647 Ho
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Fago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
2020-06 2020-06 58594076 9407862863 | 2020407114 2020/07/06 | BANCO DE OCCIDENTE 0 271,700

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PORVENIR

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR

CODIGO

230301

14-7

EPS008

NIT DY

800,224,808 8
860,002,503 2
B6O0,066,942 7

1 $140,500

1 $140,500
1 $21,400

1 $21,400
1 $109,800
1 $109,800

$271,700

TAFILIADOSF VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA

SALDOS E
INCAPACIDADES

S0 50
S0 50
S0 50
s0 50
50 0
S0 50

VALOR A PAGAR

140,500
$140,500
$21,400
$21,400
$109,800
$109,800



