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2, INFORME DE AGTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN GUNMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

.‘ a Secretana de S1wd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
4 Subred Integrada ¢ Senvicios de Saivd APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
B Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO o
|
7. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: m C.D.P. No.: m Proceso al que pertenece: (AMBULATORIO |
Unidad a la que pertenece: [UMHES VICTORIA |
Nombre del Contratista: [YENY MILEC MARTINEZ MARTINEZ | c.C. [52.445.457 ] de: [Bogota |
Fecha Iniclo: 2021-02-04 Fecha Terminacién Inclal: | 2021-03-31 Valor Mensual: |$ 1.550.400 | Valor a cobrar: $1.754.400
[ADICIONT | VALOR FECHA DE FECHK‘D'E—‘ — MES DE VALOR PAGO
cD o ¥
OTRO SI ADICICN 5 INICIO TERMINACION N®CTA | cuenTADE VALOR A PAGAR| cecuRIDAD NUMERO DE FLANILLA
— 1 |$1.720.000 776 |2021-03-31  |2021-04-30 1 |FEBRERO $ 1.720.000 $ 281.200 9415682536
2 §2.571.400 1217 |2021-05-01 _ [2021-05-31 2 |MARZO $ 1.806.000 $ 281.200 9416860721
3 3 |ABRIL $ 1.754,400 § 281,200 5418022051
] 4
5 5
6 5
7 7
] ]
9 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL [TVALOR TOTAL PAGOS
Resu de
sumen d¢ | oL contraTo DEL CONTRATO || REALIZADOS SALDO DELCONTRATO
$ 3.690.000 $ 7.989,400 5.260.400 [~ §$2709.000 |

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE SU PROFESION, CON DISPO
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y WISION DE LA

Relacién de actividades para el perlodo:

Desde: | 1/04/2021

Hasta:| 30/04/2021

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la minuta)
Fresiar sus Servicios como auxlar de enfermeria, en [o relacionado con

actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, en

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIOH
umple con la actividad desde el servicio de seguimiento a gestantes,
lactancia materna, las demas areas donde se le asigne sus

DO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

]

Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.5.E.

atendidos y las notas de enfermeria.

H aclualizacidn de bases de datos, asignacién de cilas, demanda inducida, aclividades, regisira oportunamente y aplica los protocolos Nota de Enfermeria de historia clinica
|| imient nacién rilizach infecci onsullorios eslablecidos por la Sub n cada u ividades

Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, |AAS, BAl, EEW y| Cumple con la aclividad entregando oportunamente la informacion K
Z seguimiento a cohortes. relacionada desde su area a las entes de control interno y externo. Informe mensual a PAI de la Subred
3 Reahz._ar aclividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo| Se realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo Resgistro de Vacunacion

requerido en la subred. requieren.

Cumplir con las normas de bioseguridad, limpleza y desinfeccion conforme . s : ; Se Evidencia en las actas de visita de
4 el kit I : : : e

a los protocolos y guias institucionales. Se realiza esta actividad, aplica los protocolos ¥ gulas infecciones y epidemiologia.
5 Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacién de la Cumple con la aclividad, se refleja en el registro de los usuarios Actas de visita de Vacunacion PAI

Observaciones:
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Fitma del Contratista

Se anexa cerlificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

52.445.457 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA SABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENTE DE SERVJCIOS AMBULATORIOS
FRMA I~ AL ! -0
- —_




CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. _ Mes_Abyril  de2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: J:,Y‘\Y‘\\-\ H@(A—\ncd‘?__
C.C.No. 52445 A5

Lasumade:$_ \ 354 . A00Q"

Total Horas: _2.04

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
PS 3234 2021, correspondiente al mes de Abed 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE _ Auadrar de  Cagecrnecia PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

,Bc,f'\('\\-\ Mo e Z
C.C.No. 524495453
Teléfono: _232\72. N\ OA\E




wy T IEa
- [DATOS GENERALES DEL APORTANTE o
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfana mxn:mqwmu_wﬂmmz_» e _
£C 52445437 MARTIMEZ MARTIMEZ JERNY MILEC INDEPENDIENTE e PRINCIPAL KRIBSH 3840503 W.Onﬁho.ﬂb-mOﬁO._.b D.E, 2071647 » M _
‘DI}.—Om GENERALES DE LA LIQUIDACION - . = _
[ Periado Clave Tipo Fecha Pago |
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
1021-01 202101 11223362 418022051 1 021104116 2021104705 | BAKCO DE OCCIDENTE o 281,200
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . )
i ' EMPLEADO PENSION . SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
~ Ho. | Identificacian Hombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias (1T Aparte Dias 1BC Aparte
L e T e e s e T 08 5 % e [
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 5908,526 £145,400 4908,526 $113,600 50 £908,526 522,100 50 S0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA DLE. ( 1 Afliados) 5908,526 $145,400 5908,526 5113,600 $0 £908,526 422,200 %0 $0
1 _nn Tr_w&q _Eﬁ_zm YENY _ESE _ 10 $908,526 s1a5.400|  epsose] 30 5508,526 113,600 o [ 147 10 908,526 sz00] o 50 50
Total bn_mmnomm _5 5908,526 $145,400 $908,526 $111,600 50 $908,526 £12,200 %0 50




Wy THimica

- [DATES CENERALES DEL APORTANTE
Identificacian dv Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Telef: mno:e«mm_m-wmmzh ¢
1
| €C 32445457 MARTINET MARTINEZ JENHY MILEC . | INDEPERDHENTE PRINCIPAL KR 3B SH 1840 SUR BCGOTA-B0C0TA DLE, 2071647 Mo
{DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION o _
Periodo Clave B Tipo Fecha X Pago
| Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
*Mou._,ow 021-03 . 1223362 . F418022051 v 1 020406, 2021/04/05 | BANCO DE CCCIDENTE G 5281,100

RESUMEN DE PAGO

. : CODIGD e ) G5 VALOR LIQUIDADO A INTERESES MORA® SVATOR'A PAGAR T s

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 $145,400
PORVENIR . 230301 ms.mﬁ_mam_ 8 . 1 . .m.r._m,.éo . .ma o 50 m_:m..éc.

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 522,200 50 50 §22,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $22,200 50 50 $22,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §113,600 S0 S0 $113,600
COMPENSAR EPSO08 860,066,942 7 1 $113,600 50 50 $113,600

$281,200




