CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
1ON DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
O INFORME Y CUENTA DE COBRO

Subred ningra

Fievsen de Salud

_ Centra Orierte ESE,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al gue periencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

N, CONTRATO OFS: PSARA| 201K C.LP, N 7

UNIDAD SANTA CLARA

[[NEEENEE

Valor Mensual:

Unidhuel & la que pertencee:

Nombre del Conteatista:

de: [0 ]

[I.i[}.-\ IRLEY ALBARRACIN VARGAS

T R-01-140 I

] [ oo 08

2011 R-Ha-112

Valor a cobrar:

Fechn Inicin: Fechu Terminncidn incinl:

;. VALOK AL
| v s [ oo PRI BE N0 kg NCTA blijpisdi SUAERODE PLANILLA

I i ENERO | S L1804 | 5228400 IYFIRIIE

= = 5 H FEARERO | 8 14737807, § 241800 RA75451545

3 MARZO S Lsznn | 3 24080 Ri76i2 154

A i ABRIL SRRV | 8 24180 RATIRITTAS

81620390 |V OE JUNIO BE 2014 1# DE JOLIO 3 MAYD § 1 R4 00 A1 800 RATRUAAA

CONLITTRRD il BE JULIO DE 21149 DE AGOST G TUNIO S 1,524 G |75 241800 RARTHI7 196

: 7 TULIO § 1534600 /S 241800 KART174233
i ] M ¥ AGOSTO S 0 0
B . o E SEFTIEMIRE ) S0 0
B P = i = i GCTUBRE 31 30 0
L B = = IT__| NOVIEMBRE T 50 [0
D i DICIEMBRE S H 0

VALOR INICIAL
BEL
CONTRATO
5027000

VALOR TOTAL
DEL CONTRATO

Resumen ile PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

conirati

I [ETERE S IR0 020

LINFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

= OBRIETO DEL CONTRATO
VRESTAR LOS SERVICIOS TROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Hobaciom de actividmles para el periodo: Desile:

Hasta: EOTE RIS

LR CATE|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

11 avestiidadas en la sansta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
AUTIVIDALES ¢ PROHHRCTOS IHSARROLLATKOS EN EL PERIODE EN CUMPLIMEENTEO D CAIA OHLEGACEIN

yar el turno por paciente asignado

Informo sobre |a evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponionar al tumo entrante

tvudades de enfermena v las asignadas por el enfermero

Cumple con los p | ¥ protocolos b del servicio, tend a promaover la

Diligenciar los registros de "

Deja evidencia ¢ y legal de las actividades g¢jecutadas

Aplica los p para | ir_la in de infi 15 en los pacientes v su

)
b L Aplicar los pratocolas establecidos
5

lenfermenn los cambios en la evolucion del paciente

o II111II1I5II'D informacion al enfermero para toma de medidas dpuimas de manejo meédico - quirurgico

i 1A | pactcnte v a la famiba sobre el plan de cundados post hosy acwn | de facil_comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar continuidad al
7 p prowedimie Aplico las normas de biosegundad. se reponta eventos adversos
K |Re e venlicar el _|Realizo POT MG Y revision I e los el del carro de paro v se informa estado v
k. Provecto la lopistica r ta para brindar curdado intepral al
|/ Oriento a I__qﬂg_uu\les ¥ | sepin sus necesidad
I Adming sepin la tecnica
12 1]
(K] t]
" 0
15 i
i - 0
Obsyry aciones; -
: oz o i s Firma del Contratists
Se anea derbficag o il page a -
| sevade ence condino e se dobe anexar tambien la conilicaciim banearia con la primera cucnta de [ & o8 {WECTRETUR B e L]
cole
= = = T
- - N‘nlj a;g[‘c].é}{é
- NOMBRE: 41125
CARGO:
- FIRMA




- — ke e

DI € ¥=RALES DEL APORTANTE

S

P
e

e

Identificacitn dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciucad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e %
ICBF
i CLr 036603743 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENGIENTE PRINCIPAL cra B9bis 583 72 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 1272212 Na 2
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ﬂHlu
Periodo Clave [ Tipo Fecha Pago

Pensfén Salud Pago Planiila Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2078-07 2018-07 8481174233 8481174233 I 201B/07/12 2018/07/11 | BANCO BOGOTA 257,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacion Nombres
Sutursal: PRINCIPAL (2 Afiliados)

18¢
ST81j242) |

Aparte

$125,000,

Codigo |Dias

18C
§781,242 |

597,700

T§7s1,142)|

Apaorte
85,700 |

18C

Centro de Trabajo: PRINCIPAL [ 1 Afiliados) $781,242 $125,000 §781,242 £97,700 $781,242 $15,700 $781,242 $19,100 50 $0
Ciucad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E, ( 1 Afiliados) §781,242 125,000 §781,242 $97,700 $781,242 515,700 $781,242 $19,100 50 $0

1 hnn Tnunwou_.: —._r_.m»x?-n_z LiDa _uwnwn_ — 30 5781,242 125,000 EPSQ0E| 30 §781,147 547,700 CCF24 30 5781242 515,700 14-7 30 §781.242 519,100 0 50
Total Afiliados( 1) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 $781,242 §15,700 781,242 519,100 50 50




-~z SR e

| DATOS GEN"RALES DEL APORTANTE _

" wentifcacien v Razon Secial Clase Aportante _ Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento “_ Teléfono mno_.,.mdm_w_ummz_re _
|

m CC 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENDIENTE _ PRINCIPAL cra B9bis 58a 72 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2111112 No

[ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACTON

_ Periodo Clave Tipo Fecha Pago

_ Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

_ 2018-07 2018-07 B4B1174233 8481174233 I T018/07112 2018/07/11 | BANCO BOGOTA a $257,500 _

RESUMEN DE PAGO

RIESGO €ODIGO . NIT DV AFILIADOS |VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA | 'SALDOSE " TVALOR'A PAGAR
: ; 353 : INCAPACIDADES :
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $0 50 $125,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 S0 S0 §125,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $19,100 50 50 519,100
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $19,100 S0 S0 519,100
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 515,700 50 50 $15,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $15,700 50 50 $15,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 s0 50 $97,700
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 - 1 . $97,700 0 50 97,700

$257,500



bred irs iwires de Salud

l? Centro Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N, CONTRATO - (PS: PS5 0851 2018 C.D.P. No.: 7

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que perteneee: UNIDAD SANTA CLARA

Numibre del Contratista:

[CIDATRLEY ALBARRACIN VARGAS

| C.C [TIE0603 143 | de: [0 —]

[ros-01-10 ] Fecha Terminacion incial:

Fechu Inicio

JOIRANG10 I

5 1524 000 Valor a cobrar: |5 1524, 000

Valor Mensual:

ABIEHING | e oo FECTIA E: NOTA \\,\El'ﬂu o SUMERO BE FLANILLA
OTROM AL ATHCTO TERMIS ™ h A ity FAGAR b \; II NUME L FLANILLS
o I ENERD S LS040 | 228400 K474301825
0 E 7 FEBRERO | S 1473780 | 5 241800 B475451545
i = 3 MARZD S 1524600 | 5241800 RATGGRE 154
4 ABRIL 5 LER0.340 | 5241500 B4TTRI2T03
; 2034 |IUDE JUNIO DE Juliw DE JULIO DE 201 5 MAYO S TK36 460 | S 241800 RATRO44003
31727 %80 2354 10 DE JULIO DE 20189 DE AGOSTO DE 20 [ JUNIEY S 1524600 | § 241 KNl RAROONT 146
IR 2668 I DE AGOSTO DE 20{3E SEFTIEMBRE [ 7 JULIO § 1523600 | S 341 R0 K481174233
2 [] AGOSTO 3 15H600 |5 240800 R4822130k4
o : g SEPTIEMBRE S0 X [
N [l OCTUBRE 0 S [0
5 - T | NOVIEMBRE S I i
= 12 DICIEMBRE = 50 [0
VALOR INICIAL
VAL "
Resumen de DEL D!.:‘Ll ?:NTF‘:!T\J'\[‘IO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
cuntratn CONTRATO
S 7.927.020 S 13501180 S 12.417.020 S LO83.160

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Desde: 2080801 |

Relaciim de actividades pora el perindo;

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las ealspualadan ém la minutal

Hosta: [T ]
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

AUTIVIDADES O PROIKICTOS DESARROLLADOS EN FL PERIOINE EN CUMPLIMIERTO DE CATA CIEIGAC IR

1 [Recibur Tg_nlrul‘;n el twmo por paciente asignado Infi sobre 1a evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

2 |Realizar las actvidades de enfermena y las las por el enfermero Cumple con los procedimientos y p los hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

3 |Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades ejecutadas.

4__[Aplecar los pratocolos establecid Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su
|5 |Informar al enfermen los cambios en la evolucion del Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirurgico

b | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. | Da informeion de facil comprension de los cuidad ! medicas para_dar continuidad al

7 lAphcar los proced de bi lad, salud ocupacional, gestion | Aplico las normas de biosegunidad, se reporta eventos adversos.

8 |Rew y verificar el inventario de los el v equipos asignados y Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado y
| Preparar la logistiea requerida por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica ierida para brindar cuidado integral al paciente

| Avender y o a los pacientes y sus familiares en relacion con sus ____|Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades

11 |Ad los medlic de acuerdo con las tecnicas establecidas Adminisira medicamentos segin la tecnica

iz |o o e

!3..7‘ = — -

wle 0

15 o 0

16 (0 - = 0

Firma del Contratista

wend centificacion de pago a Salud. pension v ARL

cohrn

En caso de teper contrato nueve se debe anexar tambicn la certificacion bancaria con la primera cucnta de

C.C. 130,603,143 e I}

———

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:
FIRMA
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avw Sevvicion de Salud
Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: il

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Froceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0R3] 2018 C.D.P. Nu.: 7 e
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista [LIDA IRLEY ALBARRACIN VARGAS | C.C. [L030603 143
Fecha Inicio: [ 20080010 | Fecha Terminacion incial; [20TR-TRG- ] Valor Mensual: [fTazazn ]
N T y N DE VALOR PAGH
‘(I:;:.:{l: VALGR ABICION FECTIA DE INICIO PR I“&‘N NOCTA CUENTA DE PAGAR SEGURIDAD MUMERODE FLANILLA
o ) COBRO Ei SOCIAL
0 1 ENERD S LS040 | 8225400 8474301825
] 2 FEBRERO | 31473780 | § H1800 RA75451543
N 3 MARZO § 1520600 | § 241 K00 RATOO8TT54
I R | - k) ABRIL S TRRIIH0 |8 2R
[ 3 1| 2034 |10 DE JUNIO DE 2014 DE JULIO DE 20 3 MAYO STRIG 460 [ 5 AT RO0 |~ w780
sne 2344 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 20 o JUNIO S 1524600 | 8241 Kn RAROGITI40
822090 2068 DE AGOSTO DE 20D SEPTIEMBRE DE § 7 JULTO STS2600 | & 291 8 BR1174233
S 16119300 2980 E SEFTIEMBRE DE § DE OCTUBRE DE 20 ] AGOSTO S 1524600 | $ 2401 80 K22 13004
2 SEFTIEMBRE] § L626.240 | %241 800 KA827| 3084
LA [0 OCTUBRE 50 S
[ - 11 NOVIEMBRE s [ =N
s 12 DICIEMBRE S0 50 o =
VALOR INICIAL
2 T
Resumen e DEL DVL:"LL(‘?:;NT(:IT\:}(‘) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
comtrati CONTRATO g
S TOIT0M S 15 110,480 S 14043260 S 1L067.220

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PA]

RAEL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DF ENFERMERIA

Relacion de actividudes para o periodo:

Desde: 201809111

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ilas estipuladas en s minuta)

o [T
DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDAINES O FROGUCTOR DESARRE AT S PEREIN EN CUMPLIMIENTG L CATIA GRLIGAL T N

1 |Recibiry ent:c‘l_:v_c_l tamo por paciente asignado Infarmo_sobre la evolucion v las actividades reali con el fin de proparionar al wino

2 |Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y | las hospitalanios del servicio, tendientes a promover la

3 |Diligenciar los reyistros de enfermena Deja evidencia ifica y legal de_las actividades ejecutadas

4| Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones hospitalarias en los pacientes v su
5 |Informar al enfermero los cambios en la evolucian del ) Suministro infc al enfermero para woma de medidas

6 | Asesorar al paciente v a la famulia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion_|Da informacion de ficil_comprension de los curdados, ord

T jAplicar los proced de bi dad, salud ocup lgestion | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos LN
8 |Repistrar y venificar el inventario de los el v equipos asignados v Realizo inventerio por tumo y revision I de los el del carro de paro y se informa estado y
9 |Preparar fa logsstica requenda por ¢l equipo de salud para brindar fa para brindar cwdado intepral al

Proyecto la logistica requi

Atender y orentar a los pacientes v sus familiares en relacian con sus

Oriento a los

y familiares sepin sus necesidades

cobro

11 [Administrar los medicamentos de acuerdo con las 1é establecidas. Administra medicamentos segin la tecnica
o —_—
o
a
- ]
0
1o b N
| Firmu del Contratista ) ___ sl =
Sc ancxa
En easo de tener comrate onevo se debe anesar también la certificacion bancaria con la primcEa c.C. Lodua03 143

e B(IfO'[‘Q 0

STO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NINTJOHANNA ALVAREZ RIVERA

ENFERMERA




o™ enmnmea T S T
DATDS GENERALES DEL APORTANTE . ]
_nmxﬂ:_._nmnmm.._ dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Princinal I Direccion Ciucad-Departamento Teléfano Exorerado SENAe | y ]h
L |CBF | r
| £ "0304C3 743 | ALBARIACIN YARGAS LIDA 7.5y INJERENDIENTE FRINC PAL cra 895 58a T2 sur | 305074 B0GOTA D.E. prrrris] Ne ) % Z
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION B ] S 0=
| Periodo Clave | Tizo Fecha Pago
Penstan Salud Pago Planilia " Planilla Limite Pago Banco tas Mora Valor ﬂ/,dudvr/ T
207868 2018-08 TNHKE 8482713684 _ | 2018/08/13 2018/08/14 | BANCO AV VILLAS 1 $257,500
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
Ko. | ldentificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aparte Codigo _u_.mw_ IBC Aporte Cocigo cu..d_ 13C Aporte Codigo |Dfas IBC Aporte Dias 18C Agorte
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) §781,242 $125,000 $781,142 597,700 $781,242 §15,700 $781,242 §19,100 50 s0
Cludac: BOGOTA Dento: BOGOTA DLE. | 1 Aflllades) §781,242 $115,000 §781,242 $97,700 §781,242 §15,700 $781,242 $19,100 s0 S0
1 *nn TEE‘:: _Erﬂpﬁ_z 118 Tao_ _ k] §781,242 $125,000 P08l 30 781,242 st core 3o $781,242 515,700 147 1 781,242 $19,100| 30 50 ]
_Hu_ Afiliados( 1) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 $781,242 $15,700 $781,242 §19,100 50 50

12 horas
nesS ﬂomon_ Q




W Tiliea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principa! Direccion Ciudad-Depa Teléf mxn_..n..ﬂnuwwmmz.ra
” r
1 €€ 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDERENDIENTE PRINCIPAL cra B9ois 58a 72 sur 30G0TA-30GOTA D.E. mmn Na
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Paga Banco Dias Mora Valor
2018-08 1018-08 81213684 B4B1213684 1 2G1B/0B/13 101B/08/ 14 | BANCO AV VILLAS 1 $257,900

RESUMEN DE PAGO
RIESGO | =/ 0 S T e e NIT 77DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO | INTERESESMORA | SALDOS E
. Sk i INCAPAGIDADES

TWALORKPAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $100 S0 $1125,100
PORVENIR 230301 BOO,224,808 8 1 $125,000 $100 50 $1125,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 519,100 5100 S0 $19,200
SEGUROS BOLIVAR 147 260,002,503 2 1 $19,100 $100 S0 $19,200
CCF {ADMINISTRADORAS: 1) 1 $15,700 5100 S0 $15,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 $15,700 5100 S0 $15,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §97,700 $100 S0 597,800

COMPENSAR EPS0D08 860,066,942 7 1 ! $97,700 $100 3 S0 $97,800
: $257,500




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIFNTF ES.E CODIGO: AP-IA-FT 11
APOYO ~ GESTION DE INS VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMER]
Na, CONTRATIY 0P PSOK5] 2008 C.DP, No,: 7 — T
Unitlad a ln gque periencce: UNIDAD SANTA CLARA

= ] .. [Toaneis s T S S |

Nombre del Contrat

[CIDATRLEY ALBARRACIN VARGAS

Fecha Iniciu; TR Fecha Terminaci [2008-0160 Valor Mensual: S 162640 Valor a cobrar: [5 02 |
s ' MES DE y VALOR A0
:':;:.::T AL A [ FECHA DE 15010 NOTA | CUENTADE ‘F‘:f”"‘k‘ SE II::-\I}
T g $ 225 4
i I D - =3 s | Ao |
i STS24600 | S 241800
=y . 3 S RRLIA0 | S 241 ki
X022 ] S LB46.400 | S 241 RN
ERRYET [ S TS24 600 | S 240 800
59 7 S 15240600 | S 240
AT E] AGOSTO | % ol | %241
S B 7 SEFTIEMBRE| § 1626240 | $ 141
e = 1 OCTUBRE | § 1626240 | $ 241 800
— I 11| NOVIEMBRE | 50 4]
12 DICIEMBRE s 3
VALOR INICIAL
Revumen il DEL Dvhi‘l":_’(':;rc:“?r'a PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
comtraty ( U\Tluro e
S 15.974.420 S 15,660,501 5 304,920

H

2. INFORME DE ACT]

IDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBIETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
VHISTAR 1.0S SERVIC 105 PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES

SISTENCIALES COMO AUXILIAR DI ENFERMERIA

Relacidm e wetividades pora el periodo: Dhesale: |§W:W:| ] | Hasta: "‘ﬁi ST _]
e OBLIGACIONES ESPECIFICAS B DESCRIPCION DEL DESARROLLO -
- i1as estipiilmibas en la mansta ) e ACTIVIRADIES 0 PRODUCTOS DESARKOLLAINS EN EL FERICIND EN CUMPLIMIENT ) 1 CADA TR
_|Recibir v '[ 1 o por paciente asignado s Inft sobre la evolucion v las Jades realizadas con el fin de proporionar al turmo e
2| Rc:lnmr fas activ wlades de enfermerin y las asignadas por el enfermern Cumple _con los procedinn y protocolos hospitalanos del servicio, tendientes o 5 0 promaver I
b | Diligenciar los iepstios de enfermeria Deja evidencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas. o . o
__|Aplicar los proocolos establecidos | Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su
Inforimar al enfermero los cambios en la evolucio del f Surministro inf 16 al enfermero pam oma de medidas dpuimas de maneyo medico - qquaris

| Asesoraral paciente v i la familia sabre el plan de cuidados post hospitalizacion. | rmacion de fieil comprension de los cuidados, ord dicas para dar e fad al
| Aphear los pracedumentos de boseguridad, salud ocupacional, gestion - Ap = |.'ﬁ normas de bioseguridad, se reporta eventos 1dverso> B -
|Registrar y venlicar el inventario de los el ¥ equi dos y Realizo inventerio por tumo v revision Lde los el del carro de pato v se mforma estado v

Y _[Preparas la lopistica requenda por el equipo de salud pm\ bnndar 10 Proyecta la lo ogistica requierida para brindar curdad
atientan a lns g v sus familiares en u.l 10N COn sus Oriento a los pacientes v familiares segin sus nec

\Ir'lrh\\.lmdu.mnntﬂsde ‘ cnn]ns : idas _ | Administra medicame segun la tecnica

integral al paciente

0 o
R o — . .
o ) B (— : -
_— — S 0 — -
&)
J{ da Albaraan
N o S - Firma del Contratista -
Se anesa eerlilicacion e page a \.;Iud. pension v ARL
Encaso de wener contrati e se debe anexar también la certificacion bancaria con la primcta cuenta de o363 143 e ]

wnbrn

_VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NINTJOHANNA ALVAREZ RIVERA




L TR )

14

* {ATOS GENFRALES DEL APORTANTE - - B S S ey
[ _,rm_....,_.:nonﬁ_._ dv Razon Social Clase Aportante Sueursal Principal . Direccion Ciudad-Departamento Teléfono muo_._ﬂwMMﬂmmz» e e
CC 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA |1 FY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra 8%2is 58a 72 sur - |moo;.wcoo; D.E. 1121222 No e
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION - | %
Periodo Clave Tipa Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-09 1018-09 B483362161 8483362161 I 018710/10 2018/10/11 | BANCO BOGOTA 1 5257,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
PA 0 g 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §781,242 $125,000 $781,242 $97,700 §781,242 $15,700 §781,242 519,100 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) §781,142 $125,000 §781,242 §97,700 §781,242 §15,700 §781,242 §19,100 50
1 _nn _deosw_a _..Esgz LDA _Es_ _ 30 781,242 s125.000|  epsoos] 30 781,241 so7.700|  ccraq 30 578,242 515,700 147 30 781,242 519,100 | 30 50
Total Afiliados( 1) $781,242 $125,000 $781,242 $97,700 §781,242 $15,700 $781,242 $19,100 50




DATOS GEINFRALES DEL APORTANTE

_ Identificacion dv Razon Social Clase Aportante mcnr.mm Principal bireccion T .Q(nmn.cmvunnao:ﬁn Telefono mxo:uq_mnnmcMmz> e
.gomart ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPEMDIENTE PRINCIPAL cra 89bis 58a 72 sur BOGOTA-30GOTA D.E. 2221722 No
[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION )
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
_. Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
_Haz_.ce 1018-09 8481362161 8483362161 I 2018/10/10 2018/10/11 | BANCO BOGOTA 1 5257,500

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
CAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) - 1 $125,000 - 5100 50 $125,100
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 5100 S0 $125,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 519,100 5100 50 $19,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $19,100 5100 S0 $19,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $15,700 5100 $0 $15,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 515,700 5100 S0 $15,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 $100 -;!Fma 597,800
bsuhatiioi e @ sl s . %, $97,800
TOTAL $257,500 $257,900

e



CODIGO: AP-IA-FT-014

g et e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
B e i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
' 5 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0851 2018 C.D.P. No.: 7

Unidud a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [CIDATRCEY ALBARRACIN VARGAS ] C.C. [L030603 143 ] de: [0 ]
Fecha Inicio:  [2018.01-10 Fecha Terminacidn incial: Valor M, [FTIT5030_ ] wvalor a cabrar:
P en AL " MES DE . VALOR PAGO
’:';:_:{::‘:’ VALOR AN (Sl FECIA DE INICIO W "‘“”:n\ N OCTA CUENTA DE ‘;‘;{:”\‘RA SEGURIDAT NUMERO DE PLANILLA
) ) COBRO 3 ROCTAL
[ ! ENERC SLIIR040 | 8228 400 8474301823
0 2 FEBRERO | S 1473780 | § 241800 B475451543
0 3 MARZO S 1524600 | S 241800 BA76682154
[0 [ ABRIL S TRSU330 | 5 241 800 RATIRI2763
s 3 1.626.240 2034 |10 DE JUNIO DE 201409 DE JULIO DE 2017 &} ] MAYO S LRIGA60 | 8 241 K00 RATRO4A0T
bi] § 1127880 2354 |10 DEJULID DE 20149 DE AGDSTO DE 20 0 JUNID $ 1524600 [ § 247 800 HARHIGT 146
SI §2 210,140 2668 P DE AGOSTO DE 20DE SEPTIEMBRE DE 7 JULIO § 1524600 | S 241 800 R481174233
sl S Lo 300 2950 E SEFTIEMBRE DE ¥ DE OCTUBRE DE 20 ] AGOSTO $ 1524600 $ 241 810 3482213684
bl 3 K63 40 3519 | DE OCTUBRE DE 2){DE DICIEMBRE DE 2 B SEPTIEMBRE | § L.626.240 | § 241800 B482213684
Ell 3 1,727 880 3746 PE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE | §1.626240 | $ 241800 8483362161
ST 3 1931160 4035 |DE DICIEMBRE DE 2Ji 5 NERO DE 201 1 NOVIEMBRE | S 1324600 | § 241800 BRI TIRGS
0 1z DICIEMBRE | S 1118040 | § 241800 [ETEIEED)
VALOR INICIAL|
Resumen de DEL DVE*‘LL?:NT&T\‘}';) PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.927.920 5 19,633,460 S 18312140 51.321.320

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PAR

Relaciim de acti

vidatdes para el periodo:

OBJETO DEL CONTRATO
A EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,

Desde: [FITET207 ]

I e

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
dLas estipuladas en la minista p

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDAINS O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIOINO EN CUMPLIMIEN [0 DE CADA OBLIGACKIN

1_[Recibiry entrepar el wmo asignado Infc sobre ln evolucién y las actividades realizadas con el fin de propotionar al turno entrante
2__|Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por ¢l enfermero Cumple con los procedimi ¥ protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

3| Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las acuvidades ejecutadas

4 |Aphcar los I blecidos Aplica los los_para p ir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalanias en los pacientes ¥ su
5 |lInfi al enfermero los cambios en la evolucidn del I: Suministro informacion al enfe para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgico

6| Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion, | Da informacion de ficil comprension de los cuidados, ordenes medicas para_dar dad al

7 |Aplicar los proced de biosegunidad, salud |, gestion Aplico las normas de biosegunidad, se reporta eventos ad .

& |Registrar y venficar el nventario de los elementos ¥ equipos asignados y Realizo i por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estadao v,
9 _|Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente

|10 | Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades

11_{Administrar los medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas, Administra medicamentos segin la tecnica

12 [0 o

13 |0 ST 1]

14 |o 0

15 |0 0

16 |0 0

Obseryaciones:

B lbarroun

Firma el Contratista

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL,
En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la centificacidn bancaria con la primera cuenta de

C.C. 1.030.603 143 de 1]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINLJOHANNA ALVAREZ RI

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




apuI LED
enlinea

&

Resumen General de Pago

OATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Mkd_.xx."nn_uoﬂumz_, e
CC 1030603143 ALEARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra BSbis SBa 72 sur BOGOTA-BOGOTAD.E. 3 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
0811 2018-11 ES650148 B485650148 1 wenine 201B/12717 | BANCO AV VILLAS 5 $258,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Identificacién
Sucursal: PRINCIPAL {1 Afiliados)

§781,242

IBC

$781,242 |

IBC

$781,242 597,700 515,700 §781,242 £19,100 50 50
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §781,242 $125,000 §781,142 97,700 §781,242 $15,700 §781,242 $19,100 50 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $781,242 $125,000 §781,242 597,700 $781,242 $15,700 §781,242 $19,100 50 50
1 Tn Ta_usz.: _hE.Pﬁz Lioa TSwE _ 0 781,242 $125,000|  EPSO08| 30 5781,242 s97.700|  corael 30 781,242 15,700 147 30 781,242 519,100 50 50
Total Afiliados( 1) §781,242 $115,000 5781,242 $97,700 §781,242 §15,700 5781,242 $19,100 50 50
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= AP LD Resumen General de Fago
' enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depal Telef Exonerado SENA e
ICBF
CC 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENDIENTE FRINCIPAL cra B%his 58a 77 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 21107 Mo
A~ DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
™~ Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora VYalor
2018-11 2018-11 B5650148 B4B5650148 1 201812112 2B ZINT | BANCO AV VILLAS 5 6258, 600
RESUMEN DE PAGO
CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 5500 50 125,500
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 $500 50 125,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 519,100 $100 50 19,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 519,100 $100 50 19,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 515,700 $100 50 $15,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 515,700 $100 0 $15,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 $400 0 $98,100
COMPENSAR __EPSOOB 860,066,942 I 7 S 1 0T sl sd0 47 50 BN $98,100
$257,500
& [ \ I [ \ ) [ I
|41 ! J m ! I _Hxn % ] il ;s ! 1 “ | A |
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Subred g ce Servicies de Salud
T
. Ceniro Oriente ES.E.

B et 5 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
.. APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: FS 0851 2018 C.D.P. Nu.: 7
Unidad a ln que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: LIDA IRLEY ALBARRACIN VARGAS ] C.C. [L030.603133 ] de: [0 |
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminaci Valor Mensual: 5 1.626.240 Valor a cobrar: [$ 1626 240
VALOK PAGO
AU FECHA DE VALOR A = e ‘ F
VALOR ADICION oor FECHA DE I5IC10 PRl NTCTA IEN i SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROST TERMINACION CONRD PAGAR SOCIAL
0 [ ENERO $ 1118040 [ $228 400 5474301828
I F FEBRERO | $ 1,473,780 | 3§ J41.800 475451548
[ 3 MARZO § 1524600 | S 241800 B766R2154
0] 4 ABRIL 3 1.RRI 340 3 241800 R4T7TR12763
SI § 1626 10 2034 |10 DE JUNIO DE 20141 DE JULID DE 2018 5 MAYOD § 1846460 | S 241 8O0 RA78944903
Sl S 1727880 2354 |10 DEJULID DE 20189 DE AGOSTO DE 20 [ JUNIO S 1824600 | S2A1800 BARIO0TT46
S §2.219.140 2668 B DE AGOSTO DE 20E SEFTIEMBRE DE 7 JULID S 1524600 [ §241800 R481174233
S S 1609300 2930 PE SEPTIEMBRE DE § DE OCTUBRE DE 20) [l AGOSTO ST324600 | § 11800 SA822130684
SI § KO3 090 3519 | DE BRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 B SEFTIEMBRE| § 1626240 | 8 241800 BARI213604
ST § 1.727.880 3746 PE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 [0 OCTUBRE | $1.626.240 | § 241 800 KA8I362161
SI S 193160 4035 JOE DICIEMBRE DE 2Ji1S DE ENERO DE 201 11 NOVIEMBRE | $ 1.524.600 | § 241 800 BARISTORGS
ST § 34920 0l 6 DE ENERO DE 201{i1 DE ENERO DE 201 12 DICIEMBRE | S TTI8.040 | § 241 800 RARSHI0TAR
1 ENERO $ 1626240 | 3 241800 RARTRS ST
VALOR INICIAL '
Resumen de DEL Jé\l‘]‘g:;rﬁ’_\rl(‘) PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contraty CONTRATO
5 7927920 § 19.938.380 S 19.938.380 0

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
—

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL AFOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relaciion de actividades para el periodo: Desde: m} Hnntl:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas em la manuta) ACTIVIDADES 00 PRODUCTOS DESARRCLLAIDOS EN EL PERBODO EN CUMPLIMIENTE [ CALA ORLIGACTON
|!__|Recibir y entregar el tumo por paciente asignado Informo_sabre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponionar al turno
12 |Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfermero Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a pr la
3 |Diligenciar los reg de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las actividades ejecutadas.
4 |Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos_para prevenir_|a ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
|5 |Informar al enfermero los cambios en la evolucion del | Suministro informacidn al enfermero para toma de medidas dptimas de mancjo médico - quirirgico
6 |Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion. | Da infi ion de ficil comprension de los cuidados, medicas para_dar continuidad al
7| Aplicar los procedimientos de bioseguridad, salud ional, gestion Aplico las normas de biosegunidad, se reporta eventos adversos.
3 |Registrar y verificar el inventario de los el ¥ equipos asignados y Realizo inventerio por turno v revision mensual de los el del carro de paro y se informa estado y
9 _|Preparar la lopistica requerida por el equipo de salud para brindar atencion Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.
10| Atender v orientar a los pacientes y sus familiares en relacién con sus Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades
11| Administrar los medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas. Administra medicamentos segin la tecnica
12 |0 0
13 o
14 |0 o
15 |0 0
16 0 B 0
Observaciones:

Llva plharracn

Firma del C

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar tambicn 1 certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobra

C.C.

1030603143

de B mjfo 0

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

-
u

2 U
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p © i iy e Resumen General de Pago
_ en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf, Exonerado SENA e

ICBF
€C 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra B9bis 58a 72 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. wann Ko
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensian Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
1018-12 1018-12 B7855097 B4BTES5097 1 2019/01/14 1019/01/16 | BANCO AV VILLAS b 5158,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS _ PARAFISCALES
Mo. | Identificacién Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte
PR s 0 0 00 y 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) §781,242 $125,000 §781,242 §97.700 5781,242 515,700 5781,242 $19,100 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillades) . §781,242 $125,000 $781,242 $97,700 = £781,242 $15,700 $781,242 519,100 $0 50

1 _ﬁn __o_os.:: _..B...mp-n_z uDA _uuouo_ ‘ 5781,242 $125,000| €Psoos{ 30 §781,241 sy7.700|  corz4 30 §781,242 515,700 14.7] 30 §781,242 s19,100| 30 50 sa
Total Afiliados( 1) $781,242 $125,000 §781,242 $97,700 $781,242 §15,700 §781,242 $19,100 s0 s0

1goneras enero
o .
26 horus uiciembxe

Pagina 1de 2 2019/01/16 03:45 PM
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AP LED Resumen General de Pago

e ‘enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf E _ﬁnm_nmnz._»a
CC 1030603143 ALBARRACIN VARGAS LIDA IRLEY INDEPENDIENTE PRINCIPAL cra B90is 58a 72 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 2222132 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2018-12 201812 E7855097 B2ATBSS097 | 019/01 114 2019701716 | BANCO AV VILLAS 2 5258,100

RESUMEN DE PAGO

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

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $125,000 $200 S0 $125,200
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $125,000 5200 50 $125,200
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 519,100 $100 * S0 $19,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $19,100 $100 50 $19,200
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 £15,700 5100 50 $15,800
COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 1 §15,700 $100 S0 $15,800
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $97,700 5200 !1:..3 $97,900

COMPENSAR 6,94 . . i s ; : $97,900
TOTAL i $258,100
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