SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEES.E
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

-

|

GRS TSN

~ 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 2700 2020 | C.D.P. No.: 11

lVKAROLL JANNINY HERNANDEZ GAVIRIA

Proceso al que pertenece: PROCESO ESTERILIZACION
Unidad a la que pertenece: MATERNO INFANTIL
J C.C. [I.067.945 196 l de: [BOGOTA ]

2020-02-01

Fecha Terminaci6n incial: ~ |2020-07-3]

Valor Mensual:

$ 1.708.375 Valor a cobrar:

ls 1.728.384 J

Ag'lf’gl:;:l VALOR ADICION | €D
| $24305401 2221 01/08/2020 31/0872020 | $ 1620360 $271.700 403]4816
2 $729 162 2714 2020-09-01 2020-09-30 2 MARZO $1.728.384 $271.700 41158608
3 S 1926384 3232 01/092020 3171072020 3 ABRIL $ 1.620.360 $271.700 41749027
4 $2727606] 3444 01/102020 30/1172020 4 MAYO $ 1.620.360 $ 157.600 42458415
0 SO 0 00/01/1900 00/01/1900 5 JUNIO $ 1674372 $ 157.600 43261266
0 SO0 0 00/01/1900 00/01/1900 6 JULIO $ 178239 $271.700 - 43853770
0 ] 0 00/01/1900 00/01/1900 7 AGOSTO $ 1926384 $271.700 - 44570098 -|-
0 SO 0 1900-01-00 1900-01-00 8 SEPTIEMBRE | § 1674372 $271.700 45245359
MY 0 1900-01-00 1900-01-00 9 OCTUBRE $ 1728384 $271.700 45942363
0 SO 0 1900-01-00 1900-01-00 0
0 SO 0 1900-01-00 1900-01-00 0
0 S0 0 1900-01-00 1900-01-00 0
VALOR " VALOR T
Resumen de INICIAL DEL;_-; TQI.AI','\,I?EE P REIIA‘IGZR%EN%
contrato | .CONTRATOS  CONTRATO
$10.046.232 $17.859.924 $15.375.372 $ 2.484.552

___ 2, INFORME DE ACTIVIDA‘DESREALIMDASBW.AVANCE\EN{CUMPL’IMIBNTO DEUOBJETO;DEIXGONTRA.TOW"“i

S 4 YR ARG A R IGESIB OBJETO DEUCONTRATO b #i4%

De Salud Centro Oriente ES.E

Prestar sus servicios personales de apoyo, en su condicién de técnico en auxiliar de enfermeria para la cjecucion de actividades asistenciales en el servicio de estenilizacion conforme a las necesidades de la Subred Integrada De Scrvicios

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2020-10-01

':‘\*\5 |' i

! oaucmnoum,rsrscmmsg. ;
! (Las stipubdas en b mnn)’

TACTIVIDADES DESARROL .wx ,
R R s Ko

Hasta: I 2020-10-31 |
(e SR, AR \

Recibo y entrego tumo con todas las novedades pertinentes y quedan

1 Recibir y entregar el tumo dentro del horario establecido verificando que ¢l arca este limpia y | Recibe y entrega ¢l tumo dentro del horario establecido verificando que el area este limpia ¥
ordenada ordenada consigmdas en el libro de cntrega de tumo
Apovar los procesos de recibir, clasificar, preparar, estenilizar, al y distribuir ¢l Apoya los procesos de recibir, clasificar, prep esterilizar, y distribuir el Apoyo los procesos asignados y radico 1a informacién en los libros y
2 |matenal venficando la custodia del matenal estenl en su traslado especifico a los servios material verificando la custodia del material esteril en su traslado especifico a los servios formatos de resgistro de entrada, recepcién, entrega ¢ imventano del
asistenciales. asistenciales, Instrumental qx. médico y/o0 mateniales
i i cl n'nm de los s de limpicza, esterilizacion
3 Conocer, cumplir y tener el entremamiento necesario en ¢l mancjo de equipos de limpicza y Conoce, cumple y tiene el cnlxcmmlcnlo necesario en ¢l mancjo dccqmpos de limpicza y Conoz:o )o d]ul»W‘ y ::) en cmnm"mcxil))
estenlizacion y dispositivos medicos automatizados esterilizacion y di s medicos constante y/0 capacilaciones.
Revisar bajo inventano que ¢l Instrumental Quirurgico se encuentre completo y demas Revisa bajo i 10 que el L 1 Quirurgico s¢ pleto y demas Reviso el inventario del instrumental QX v demds dispositives
4 [dispositivos medicos. responder los clementos que se daiien por mal uso o desconocimiento | dispositivos medicos, responde los que se dnn—m por mal uso o desconocimiento de | médicos del servicio llevando el formato de inventario llevado a diario
de su uso en las actividades asignadas su uso en las actividades asi; y velo pdr su buen uso
R do por los i lievando los [ de imventario,
| Responder por los inventanos, consenacion y uso adecuado de los equi; 1 < s i i
‘ s InsumosL\- recibir prendas de ropa 3 m Ja elaboracion de il ‘i.:::;‘;::; Responde por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ claboro los paquetes de ropa realizando su reSpecuVo registro para
registro V ST G i insumos y recibe prendas de ropa quirurgica y elabora paquetes y realiza su registro esterilizarlos y 10dos €stos registros son avalados por supenvision
constante del jefc inmediato
Diligenciar en fonma adecuada cada uno de los formatos establecidos y realizar ¢l registro v Diligencia en forma adecuada cada uno de los formatos cstablecidos y realiza ¢l registro y - | Reviso y dili i0 los formatos establecidos por la Subred de forma
6 2 £C] y FegIstro y SEnCy
lectura a diano de termohidrometnia del servicio lectura a diario de termohidrometria del servicio diaria y honesta.
Realizar las tareas de autoclaves de Estenlizacion en cuanto acomodacién de lacargasenla | Realiza las tarcas de autoclaves de Estenlizacién en cuanto dacionde lacargasenla lel;m las l.'{;:sldc E._s!!:n;lmc:ér;maamiia:::\?d:mon-d: wf
7 |camara. colocacidn diana de test Bowie Dick y el monitoreo del proceso de validacion de cimara, colocacion diana de test Bowie Dick y ¢l monitoreo del proceso de validacién de ﬂ:.\l'd.no d:, n.l lm. O“l“ T g cdcmonflormdd
cada carga v registro en los formatos correspondicntes cada carga y registra en los formatos correspondientes e ng P'°°5° ¥ _os A o_s 9rnn105_ n:_gusm)
test de Bowic & Dick y cargas con indicador biologico 1
s Darg | con lo establecido en las normas y protocolos de la institucion en cuanto a | Da cumplimiento con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién en cuanto C‘To c‘on . “:l .,’ ptol:c:‘::s:k I lm:l:::]l:cién
rtar ¢l uniforme adecuado y clementos de mproteccion ra el unifc decuado y i g A €
P - P PRI ST Mptonme y de mp on Supervision constante del jefe inmediato
9 Dar cumpli a los procedimi establecidos por la entidad y apoyar la Da cumplimiento a los proced blecidos por la entidad y apoya la implementacion ?’:r;plo con k;s p. :; :m“:l::z smtjowtslg‘:’ N cmsda:u};po,\o la
implementacion de los nusmos y aaciones de mejora cl servicio de los mismos y aciones de mejora el servici ny R ' i
P 3 Dt 4 Jorapam el constante del jefc inmediato
apoyar ¢l cumplimicnto obligatorio de garantia de calidad segun ¢l requenmicnto de la apoya ¢l cumplimicnto obhyxlono de garantia dc mhdad segun el requerimiento de la Apoyo el ¢ li bligal de la garantia de calidad asistiendo
10 | normatinidad vigente. asistir a jornadas de capacitaciones, reuniones y €ventos que se normatividad vigente, asiste a j das de cap y cVentos que s¢ a itaciones (evidencia fotografica de listas de asistencia. actas de
presenten en el senvicio presenten en el servicio reunioncs)
OBSERVACIONES:

Ka ol +levooa bz

Firma del Contratista

Sc anexa ceruficacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe ancexar también la certificacion bancana con la pnmera C.C:

cuenia de cobro

1.067.945.196 de

BOGOTA

-’ NOMBRE: "‘. A A LORNA ANGELA SUAREZ VALDERRAMA
: CARGO: fi PR SRR INSTRUMENTADORA QUIRURGICA
FIRMAY S o b L (vt < .




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nePo NUMERO l\ﬁozmxm APORTANTE ..\ DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
V. ; . 4 ( )
cc 1067845196 ¢F| KAROLL I 11324 1484 1 3008801317 karoll05@hotmail.com EXONERADO PAGO iP0 FECHAPAGO | NUMERO | FMPLEADOS urc
v>w>mrw_m%_w.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORNA CLASE NOMBRE g ENSIONE ]
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c60IGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD ;Wwaoco PENSIONES x\\ ‘JOTAL A PAGAR
UNICA | - Indepenciente BOGOTA D.C BOGOTA D.C. NO 202009 ¥ 202008 ¢ I 19/10/2020 45042868 o~ $271.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatori UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uprC
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 103.800 Y 0 0 0 0 0 109.800 i
TOTALES PENSION
Cotizacion Aporte Vi i Aporte V. i Aporte FSP - Aporte FSP - Valor M Valor Mora No. B
Cédigo AFP Nombre NIT - porte porte or Mora . 4
g0 Obligatoria Afiliado Aportante Solldarldad Subsistencia | PR3MOr | Couizacien FSP Totala Pagar | Afijiados L
2514 I § Colpensiones i 120,500 40 P 0 o 0 0 10 o 140.500
J i \ S 2 !
i e S ! .
5 =2 !
{ 3 _‘ r {
TOTALES RIESGOS LABORALES ! : X A, o3euR :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Valor Mora Subtotat No. Radicado | Valor Saldo 2 Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Cotizacién Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad ¥
1411 [ EARISURA 820903790-5_| 21,2000 0|1} [ Y 121.400 | 21400 %, 214 J|EE 21.400 ]
| F L | 1 AR £ Y
Fepdl n \ RN -
4
&
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
3 \ e
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No. Afiliados Tipo Admlinistradora po: >Mﬁuﬁﬁmnmoau Yaoy .,___Mwunpmwum. LMA, | votal a Pagar
SENA Salud 1 109.800 109.800
[) 0 | 0 = | 0 e Ponsion 140.500 140.500  *®
ICBF 3 > \ . 2 21.400 21.400
0 0 | o As|aEN B o 5 : ) = 0 0
ESAP 0 0
| A | i = { N 0 0
MEN ) \ 0 0
_ | a5 - — - / ) L
——— A / . ¢ 3 % 271.700 271.700
2es] \ Y S =
,,,, o < 224 82

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Tty ¥

PAG 2 de 2

DATOS.DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
) NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO STAMLIAYES | FECHA PAGO ASONADR CANTIDAD
Z =2 = 2 ASOCIADA (DIAMES/ARO) =
£ rosIvisine FAROLL L>Mwwzmuﬂ.»z>zcm~ c1132d 1484 1 3008801317 karoll0S@hotmall.con EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS ve
b u>x>m_mm%m.mm Y PLANILLA | (DIAMES/IARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ONES AR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSION TOTAL A PAG
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C BOGOTA D.C NO 2020-09 2020-09 ! 19/10/2020 45042068 $271,700
ETALLE POR COTIZANTE . &
!
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES _ PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
T T |
m ” 1t £ Possdel Fondo mv orte BC Aport Aporte | Aporie | Aporte “
| - - - - 7 A otros o
L e i!ﬂ"ﬁ“.: Apolides y Nambres H m HAHHEEHEHEHEHBEE H Pbl‘ BCAFP |Cofizacién | o omisdo | Aportarte | vo_h.-.—ﬂ;-_ de | Céd.EPS | IRC EPS nﬂ.-"o’...ovsn, O)o!sr IBCARL | 3 | Cotizacion ﬂonamwo 1c cce ZO.Om parafiscales | SENA | CBF | ESAP | MEN |
2 subsistencia
- ¢ sofdsridad m |
cC | 1067945196 | HERNANDEZ GAVIRIA raROLL ANy |57 | 0 N 2514 | e77803 | 140500 [) 0 0 EPsoos | 87720 | 100800 | 141t | 877803 | 3 | 21400 0 0 0 L ) 0 00/

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



