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Subeed Integrada de Servicios ¢ Srad

Centro Oriente E.S.E.

FORMATO 1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

NFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS5 3382 C.D.P. No.: 13

Proceso al que pertenece:  |AMBULATORIO

Unidad a la que pertenece: UMHES VICTORIA

|DLANA CAROLINA SILVA ALDANA

] C.C. I1.023.914.941

] de |Borsom |

Fecha Inicio: Focha Terminacién incial: Valor Mensual; Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION! |0 or aDICION| cpp | FEGHADE | FECHADE N*CTA | CUENTADE |VALORAPAGAR| SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI INICIO TERMINACION
COBRO SOCIAL
1 S 2.559.168 2101 |2020-0601  |2020-08-31 1 FEBRERO $2678.220 322.000 8340236951
2 32678220 2713 2020-09-01 2020-08-31 2 MARZO $2.559.188 331,600 40941102
3 $2678220 3207 |2020-10-01  |2020-10-31 3 ABRIL $2.678.220 331,600 41547743
4 $ 2678220 3832 | 20201101 |2020-11-30 4 MAYO $2.678.220 $ 331,600 42624074
5 $ 5356 440 3832 | 2020-12-01 2021-01-31 5 JUNIO $ 2678220 $ 331,600 43291277
& 5] JULIO 52678220 $ 331,600 43986373
7 7 AGOESTO 52678220 $ 331.600 44060506
B 2] SEPTIEMBRE $2678220 $ 331.600 44682762
9 9 OCTUBRE $2.678.220 $ 331600 45360062
10 10 NOVIEMBRE $2.678.220 $331.600 45999602
1 11 DICIEMERE $ 2678220 $331.600 46625638
12 12 ENEROD $ 2678220 $ 331.600 47309135
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
C(
$ 16.069.320 $232.019.608 $32.019.608 %0
— 2.INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES DE ENFERMERIA EN EL PROCESO AMBULATORIO EN LAS DIFERENTES LNIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE.

Relacién de actividades para el periodo;

Desde: ‘mmwl

Hastaz |2021-01-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la ranua)

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Frestar sus servicio de apoyo en forma personal y autonoma como
enfermerofa) en el senvicio de consulta externa , en lo relacionado con
actividades de promocién de la salud y deteccion de la enfermedad segun

Cumpla con la actividad, realizando el seguimiento de los pacientes del
programa Canguro

Actas del programa canguroc en
historia clinica y revision da los
registros en formalos y bases

curso de vida, programas de atencidn y condiciones de los usuarios,

de datos _diligenciados por
Nolas de enfermeria en ﬁlsiona

Inlegrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S E
Apoyar achividades refacionadas con el proceso de acredilacion de 1a Subred
Integrada de Senvicios de Salud Centro oriente E.S E contenidas en el

Observaciones:

<

li imien i 1 ivi A2
? |Realizar procedimientos de acuerdo a su competencia Cumple con esta actividad Clinica o] Prodrama éanae
Realizar seguimiento a los programas de promocién de la salud y deteccién Entregd informes correspondientes a las actividades del programa Actas de educacion,
3 |de la enfermedad conforme a necesidades del servicio, asi como de eventos| canguro a las instancias correspondientes cumpliendo con las fechas | seguimientos de enfermeria en
de inlerés en salud pablica, establecidas. historia clinica e interconsullas
Reportes de sucesos de
4 Reportar los evenlos de nofificacién obligatoria con la  oportunidad Realizar segui o alos procesos de los cuales tienen que ser seguridad de la subred,
establecida en la normatividad vigente. reportados entre otros, comespondientes al programa
T‘ﬂﬁ;ﬁ_’j_
5 Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion conforme a| Se realiza seguimiento al cumplimiento de la aplicacién de las normas de S8 fn:it::r(;ainef:c:ii::sas 9
los protocolos y guias de la entidad, bioseguridad. epidemialonia Y
Apoyar el proceso de geslion y operacion de. DAl SIWIGILA, AAS, EEVY, . s s Enfrega ﬁa indicadores del
= : | i 3 A
§ Patologias v Eventos de Alto Coslo, sequimiento y monitereo de Cohorles Elaborar los informes del servicio da acuerdo a los requerimientos programa canguro a Rigsgos.
7 Apoyar el proceso de gestion de fuentes de informacién y bases de datos| Desamollé los indicadores definidos por la ESE o los establecidos en la Entrega de indicadores del
relacionadas con las cohortes de seguimiento. normaltividad vigente. programa canguro a Riesgos.
. 5 = ’ o No realiza rips, pero venfica
Realizar el diligenciamiento de los RIPS, de conformidad a la normalividad o ; L .
; e T " . istr el
3 vigente y requerimientos institucionales. Cumple con la actividad regeug CZTFE;:;:” rpEon
o i Ta chin
g Apoyar activdades relacionadas con €] proceso de acredilacion de la Subred Cumple con la actividad, Regisiros en hisloria clinica

____seqin normatividad |

Cumple con la aclividad.

Registros en historia ¢linica

(- L prip- CprolpSilga A

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la
primera cuenta de cobro.

1.023.914.941 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

DIANA ISARF}AW MORALES

CARGO:

RJ‘.})(%’-NWIJL‘ SERVICIOS AMBLLATORIOS

FIRMA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APCRTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREQ PLANILLA FECHA PAGD ASDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMESIARD)
cc 1023914841 | DIANA CAROLINA SILVA ALDANA | CR5N03753SUR 2070547 carolinad229@hotmall.com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS wre
_vbzbmw_.nbrcu ESY PLANILLA | (DIA/MES/ANG) | PLANILLA 1 Q
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODD PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD I MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA e BOGOTA D.C. BOGOTA DLC. NO 202012 2020-12 1 2911212020 47303135 $353.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Hombre NIT Colizacién Oblig UPC Adicional Incapacidad, Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UpPC
No. Auterizacién Valer No. Autorizacién Valor Colizacidn
EPS005 Sanitas EPS ED0251440-6 134.000 0 o ] 0 0 134,000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporie Veluntario Aporte FSP - Aporie FSP - Valor Mora Valor Mora He.
Cédigo AFP Nombre LU Obligatoria Afiliado Aporiante 1a | PRs Mo | e otizacion FSP Totala Pagar | Lgnoae
230301 Porvenir B00224808-8 171.500 ] 0 ] 0 0 0 171,500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codlgo ARL Hombre HNIT Cotizacién Incapacidades Apories Otros Valor Helo Dias Valor Mora Subtotal Mo, Radicade | Valor Saldoa Fondo Total a Pagar | Ne. Afillados
Oblig. No. A Valor Sislemas Cotizacién Maora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Segquros BE0011153-6 26,100 26.100 1] 1] 26,100 261 26.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Hombre NIT Valor Aporie Dlas Mora Valar Mara Aporte Total a Pagar Mo. Afiliados
CCF24 Compansar Caja BE0066942-7 21,500 1] o 21.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporie Dias Maora Valor Mora Apore Total a Pagar No. Aflllados Tipe Administradara Ne. ﬂ“ﬁhﬂn—ﬁﬂoﬂn Valge nﬂ_mﬂ“ﬂ__omm. LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 134,000 134,000
0 0 0 | [} | 0 Pensidn 1 171.500 171500
ICBF Riespos Laborales 1 26.100 26.100
0 [ [) | 0 _ 0 CCF 1 21,500 21500
ESAP ESAP U] a 0
| | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 ]
i | [ SENA 0 [} 0
TOTALES 4 353.100 353.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORRED PLAKILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCLADA HBE!mF_)PO_
cc 1023914941 DIANA CAROLINASILVA ALDAMA | CR 5ND 37 53SUR 2070547 carolina9229@hotmail.com EXONERADO PAGO TIFO FECHA PAGO | NUMERO EVRLEADCS Ve
1>w>mm,._m%_"__.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 7 0
FORMA | CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PEWSIONES
PRESENTACIOHN ARETEANTE SUCURSAL c60IGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUKICIPIO TOTAL A PAGAR
NG S desendias BOGOTA D.G. FOGOTA DC. NO 2020-12 2020-12 I 28/12/2020 47309135 $353.100
IETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACKIN NOVEDADES PENSION SALLUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Ko, de H H M m i = s = = ’mn. Cod, Voluntarl | Volumtarks v“”“a.i._ Fonda izacibn | Céd. M Ciodis Aporte IBC otroa | Aporte | Aporte | Aporie | Aporte
o] Tieo | e ntincacion Apellidos y Nombres m B w HEHEHEEHHEHEEHEEE m aFp | 1BEAFP |Cotizacidn | G | Aportante de ﬂ.."_-.ﬁﬂk.h. cea.ps | mcers [OLRCURT SRL | 1meaRy | 3 |cotmacion | MECE | meeck | TEEE | e scwn | kaF | ‘Esan | aen
wlgla solidaridad e m
5
cC 1023914041 SILVA ALDANA DIAKA CAROLINA 9|0 N muusb_ 1.071,300 17500 (] Q o [} EPSO0S 1.071.300 134,000 14-23 1071300 3 26100 CCF24 | 1071300 21,500 o ] ] ] ]

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




