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CODIGO: APJA-FT-024
VERSION: 02
FECHA: 2020-08.64

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: [PS 6719 2020 C.DP. No: | 3693
Unidad a Iz que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
NomhredelCum.hﬁm:L MARIO FERNANDO LEAL TOCORA } cc } 80.037.657 ] de:L BOGOTA ]
Fecha Inicle: Fecha Terminacion incial: | 20201130 Valor Mensual: $ 4,476,330 Valor a cobrar:
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$3.581.064 §12.036.354 58.040.815 $3.995.539
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO
omrmmmumm
PRESTAR 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 E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2620-12-01 l

Hasta: [ 2020-12-31 l
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Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados .
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SUBREBINTEGRADA DE $ERVICIOS DE SALUD CENTRO omnm. EXE CODIGO: ARIA-FT914
AFOTD . GRTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENT VERSION: 03
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO FECHA: 20200804
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o DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
wo NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG PLAMILA | FECHA PAGD ASDCIABA CANTIDAD
ASCTIADA {DIWMESIARD)
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UBCA 1 - Independianis BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO a1 02041 i 072020 | AT208237 $034.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD
Cédigo EPE Nombre NIT i i6n € UPC Adicional incapacidades Licencia Maternitiad Dias WMora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor Ho. Autorizacion Valor Cofizacion
EPSOT Fandisansr EPS B30003564-7 223.900 0 0 [} 0 ) 0 223.200 1
Cotizacian Aporte Aports Valor Mora
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TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
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TOTALES 3 554,200 554.200

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




