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SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DF ENT NTEESE
S ( - SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE, E.S.F ;
[ | - e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO G APIA-FT 014
. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO CHA, 1030
Cenero Ortente £58

FECHA: 2020-08-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO . OPS: PS 3386 2020 | C.D.P. No.: 1 Proceso al que pertenece:  |AMBULATORIO- ENFERMERIA
Unidad a la que pertenece: UMHES MATERNO INFANTIL
Nombre del Contratista: [Eumm DEL PILAR BERNAL TRIANA ] c.c. Lsz 767679 ] de: |Boguu I
Fecha Inicio: Fecha Terminacion Inclal: | 2020-07-31] Valor Mensual: |s 1 550 400 1 Valor a cobrar: 8 1453 880
ADICION/ FECHA DE FECHA DE uEs ¢ VALOR PAGO
OTRo S [VALORADICION| coP GO TERMINACION N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $ 1292 320 2101 |2020-08-01 2020-08-31 1 |FEBRERO $ 1486 168 $ 271 500 1028476452
2 $ 1817 325 2713 |2020-08-01 2020-08-31 7 |[MARZO $ 1466 168 $ 271 700 1027416747
3 [$ 1526553 3207 |2020-10-01 2020-10-31 3 |ABRIL $ 1421 552 %271 700 1028177963
4 $ 1566 938 3832 [2020-11-01 2020-11-30 4 [MAYO $1470014 $ 271 700 1029545642
S 5 |JUNIO $ 1,405 398 $ 157 800 1029545735
s 6 [JULIO § 1.566 938 $ 271 700 1030378033
7 7 |AGOSTO 31356936 $ 271 700 1031796434
s 8 |SEFTIEMBRE |3 15971 169 $ 271 700 1032340040
S 8 |OCTUBRE 3 1583 092 $ 271 700 1033102900
10 10 |[NOVIEMBRE |3 1.453 860 $ 271 700 1033645824
1 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$8.917.008 $ 15.120.144 $ 14.821.295 $ 298.849
L 1 |
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, 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 CENTRQ ORIENTE E S.E

Relacién de actividades para el periodo: Dnd':' 1/11/2020 | Hasu:|w11.'2020|

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION
'estar sus servicios como auxiliar de enfermena, en 10 relacionado con

ividad desde el servicio de vacunacion, registra .
1 e de la y prevercion de la en ad. en opom?::rr?;l?: :.plz-: los prglocoloa eslabl::u::pot la Sub Rmegdoncoda Nt da; End de b
actualizacion de bases de datos, asignacion de citas, demanda inducida,

una de sus actividades climca
p g TR0 (s g

O, Sl SCION, gC3INTeC QN g9e con AN *L-100.°

, |APoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAI, EEW y Cumple con la actividad entregando oportunamenite |a informacion Informe mensual a PAI de h
) 1o a cohortes relacionada desde su area a las entes de control intemo y extemo Subred
Realzar aclividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo| Se realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo  |[Not de Enfermera de histona
3 requerido en la subred. requieren chinca
ST ETRICTRI O TS IS oY
4 Cm"“': whiod “;w'“m"'n"f;uc"m”“m“‘:"“d' mpleza y desinfaccién conforme & Se realiza esta actividad, aplica los protocolos y guias vsia  de  mfocciones

4 L

Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacién de la Subred|Cumple con la actividad, se refieja en el registro de los usuarios atendidos y| Actas de visita de Vacunacion
s Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. las notas de enfermeria PAlL

™ ay TUriLRN oy TSIV Tauas

H v Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuanos atendidos v | Nota de Enfermena de histona
8 con_u'l objeto de_garmnznhr‘ la odect:ada nenc;:)n de pml:ienln d: una manera las notas de enfermeria chinwa
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Firma del Contratista

Observaciones:

Se anexa cerlfficacion de pago a Salud, pensién y ARL

En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la c 52.767.679 de Bogota
imera cuenta de cobro.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA ISABEL MORA MORALES

CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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“formacién de ia Planii
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Payo da Seq  idad Social

2020-11-07. 09 13 30 PM en horaria axtandide
octubre de 2020

octubre de 2020

NIt de comercio Operador de Infor  scidn
Rardn Social del Operador de Infc mackdn
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacion Otros Riescos
Periodo de Cotizacion Para Salud

Pagada

Empress MYRIAM DE.. PILAR BERNAL TRIANA
CEDULA CIUDADANIA CC 527676+
Ceodigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Numero Plan."a ﬂ:ﬁm; '
Tipo de Planilla 1 '
Numero Transaccién Bancaria/ Ct 793710990
Banco (1051) - BAM 20 DAVIVIENDA
Valor $271.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.42.121
- Cotege * devinistridors Numero Afiliados Valor wn Sors Total wanew.an Wors
NEOCI IR0 ' 1 $ 140 500 82
NE3IDOCISH PMISANAR LIMITADA CAFAM IHSUBsSIDIO 1 3§ 106.30C 32
NBSI0C2503 : ; 1 $ 21400 312
e
I{" SubTotales: $27V.T0 $0
f__;-‘_ Total a Pagar:  Biakhe
HE
m Sy

Linass de Servicio FonoSIMPLE: Bogoth 340 2949 . Call' 5 0815 .

Barranguitia 361 88

SIMPLE 8.A no ve hare responsania da las planiliss y pagos
varacidad de Is miama, su alcanse

Antes de imiprimir, asogiress que san 1 *Imenle noceaario, Proley

Medellin: 5146089 -,
< Mesto del Pals: 018000 971

vizados  travéde de olros ¢
s & replicar 1a Infarme

vamangs 843 80 00 - Cartagena * 1 84 &4 . Perelra Y40 25 82 lf‘n\g
< iMAs que Picil, SINPLEY
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aras de Informacion dado gue v one modios para correborar I
iministrade directamente por el ¢ nte

ol modio amblente eatd on e stras manos




