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FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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copIGO: AEIAT !

2(1.08-04

VERSION:
FECHA: 202

No. CONTRATO - OPS:

Nombre d=i Contratisia:

PS 6697 2020 | C.ILP. Nou | 1693 |

Procesn ol que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad o ln que pertencee:

P.a\ ULA CAMILA PENUELA SASTOQUE

UNIDAD SANTA CLARA

—

cc. |53_| 16.717
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OTRO SI ADICI OnN INICIO TERMIN.\C‘IGN : CTA COBRO PAGAR SOCIAL .
1 1 ENERO 50 $0 | o
| 2 2 FEBRERO 50 S0 - ]
[ 3 3 MARZO S0 30 5 =
| 4 : ABRIL 50 50 5 =
| 5 5 MAYO $0 50 B
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| z 7 JULIO £0 S0 5
| B 8 AGOSTO 50 $0 : |
! 9 9 | SEPTIEMBRE 50 $0 =
10 0 | OCTUBRE 50 50 0 |
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et e VALORTOTALDEL | [PaGos REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§3.312.484 $3,312.484 § 2,984.220 §328.264
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7. INFORME DE AC TIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

IT'REST."\R SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA . URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE

EiSE
elacidn de actividades para el p Desde:  {2020-11-0] Hasta: |2020-11-30 | 1
e TCAL DESCRIPCION DEL DESARROLLO. i
; - 1
S ACTIVIDADES DESARROLLADOS ::‘ l:g:g:ggno EN CUMPLIMIENTO DE CADA e I
> - ==
Informar la evolucion clinica, las actividad lizadas y las ¢l estado de los|>* rﬂhz,a S o Ay cF Ly
" R : adaz] o 1 el nivel de exi ias de i el 10 del servicio y del carro de paro, los| ™ ey ! de pa-.cu‘rx.:{
1 |Identificar las infecciones asociadas a la atencion en s i e e iy B e e LR registrado en el libro de entre s d¢ turn s en

proporcionar al turno entrante la informacion necesania para la continuidad del plan.

el servicio de Ingresos

Investigar el tipo de infe

P e
agente g1eo,

de riesgo para

2 |iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemioldgicas para

direccionar medidas de control inmediato, documentacion de las acciones,

De acuerdo con la patologia, la eval
ejecutar.
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| Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata y
3 ubt:sa(or]g de infecciones m!ruhnsp:r.u]ams en caso de conﬁrmmﬁny

de las inter
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nfecc o es
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pacimete establecer plan de cwdado de
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a los instituctonalss dig, o
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‘. aportes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerngFSENA e
CC 53116717 PENUELA SASTOQUE PAULA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 14 a # 18-14 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4637968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 799308156 9412737981 | 2020/11/06 2020/11/13 | BANCO DE BOGOTA 7 $369,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,194,000 $191,100 $1,194,000 $149,300 $1,194,000
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,194,000 $191,100 $1,194,000 $149,300 $0 $0 $1,194,000 $29,100 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,194,000 $191,100 $1,194,000 $149,300 $0 $0 $1,194,000 $29,100 $0 $0
1 |cc |5311s717 |PENUELA PAULA |Z30301 | 30 $1,194,000 $191,100  EPS002| 30 $1,194,000 $149,300 0 0 S0 147 30 $1,194,000 $29,100| 0 $0 $0
Total Afiliados( 1) $1,194,000 $191,100 $1,194,000 $149,300 $0 $0 $1,194,000 $29,100 $0 $0
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 53116717 PENUELA SASTOQUE PAULA CAMILA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 14 a # 18-14 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 4637968 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 799308156 9412737981 | 2020/11/06 2020/11/13 | BANCO DE BOGOTA 7 $369,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $191,100 S0 S0 $191,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $191,100 S0 S0 $191,100

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,100 S0 S0 $29,100
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $29,100 $0 $0 $29,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $149,300 $0 $0 $149,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 1 $149,300 $0 S0 $149,300

1 $369,500 $0 $0 $369,500
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