Secratarls de Salud
Subred Inu-groda de Servicios de Satud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS VY AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU FROT'ESIU\‘) CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED
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Reluctin de actividades para el periodo: Desde:

Hasta: (30210531 A

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DELDESARRDITO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

0 demenda de servicios y segin disponibilidad de tewipo, enmarcado dentro de|
los parimetros de calidnd definidos en ln normatividad vigente del sistema)
obligatorio de garantia de culidad en salud v scogiendo las guins y protocolos|
definidos por la subred.

{Lan enigeladan o bn vt P PRODUTO O EVIDENCLA
Prestar sus servicios como suxilior de enfermerin, en lo relacionado con
{actividodes de promocion de la salud y prévencion de ln enfermednd, en
aclualizacion de basex de datos, asipna u1 dc citas, demands inducida,|
imi i lizacis de ios ¥ demis| SE REALIZA PROMOCION Y PREVENCION DE LA ENFERMEDAD en sctializacién de bases| CONSENTIMIENTO INFORMADO,|
1 | procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la stencion, de scuerdo|de datos, asignacidn e citas, densanda inducida, soguimicnto, vacunacion, esterilizacion, desinfeecion| FORMATO  DE LIMPIEZA Y

de consultorios y demis procedimientos, actividades y repartes que se derivan de la o i,

DESINFECCION MI - TV -FT- 052

Apoyar los procesos relacionados von SIVIGILA, IAAS, BAIL EEVV y

Integrada de Servicios de Salud Centro oriente ES.E.

10 st SE REALIZA SEGUIMIENTOS A COHORTE PARA PREVENCION Y PROMOCION INFORME RPM MENSUAL
sepuimiento o cohortes
FOR - ot i P L -
Reolizar actividades de educncion u usuarios y familisres conforme a lo| : , i FORMATO DE  CONSENTIMIENTO
31!; iAo o Ls ibred SE REALIZA CAPACITACION DE PROMOCION Y PREVENCION HFo! M- FC-FT-013
) Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccién conforme a|PROTOCOLO DE DESINFECCION TENIENDO EN CUENTA EL PROTOCOLO DE LA|FORMATO DE LIMPIEZA Y
los protocolos y guins institucionales. INSTITCION, POR CONSULTORIO DESINFECCION MI - TV -FT- 052
5 S.Apeyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de 1o Subred|MANEIO DE PREVENCION Y PROMOCION PARA LA ACREDITACION, DESDE EL TRATO|FORMATO DE  CONSENTIMIENTO,

HUMANIZADO

INFORMADOMI -FC - FT - 013

6. Realizar de mumera oportuna y eficaz las funciones especificas mencionadas
con ¢l objetiva de gurantizar I adecuada stuncién de pocicates de ung monera

ORIENTACION DESDE LOS PRINCIPIOS DEL CUIDADO DEL MENOR FRENTE A LA|
REVENCIGN ¥ PROMOCION, CUIDADOS POS VACUNACION DE LOS NINOS ¥ NIFAS,

eliciente y altamente apuyando y fo de manera

en el Fortolecimivnlo de las Subredes en ¢ Modelo de Atencion, en lns 4

Suhred:.\ Lnl:.grndns dee Servicios de Salud de Bogold., como apoyo del convenio
M £07 daonin

DE LA MISMA FORMA CAPACITACION AL ADULTO FRENTE A SU PROTOCOLO DE|
VACUNACION Y CUIDADOS BASICOS

FORMATO DE  CONSENTIMIENTO
INFORMADO Ml - FC - FT - 013

Flrma del Contratist
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Sc anexa certificacitn de pugo u Salud, pensiin y ARL.

En casa de fenier contralo nievo se debe anoxar también la certificacion bancaris con ln priviers cuenta Je cobro
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. _4_Mes _Mayo de 2021

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

DEBE A:

Nombre: LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ
C.C. No.52.733.162

La sumade: $ 1.806.000
Total Horas: 210
Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS_3247
2021, correspondiente al mes de Mayo 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

Ly Hbtin Mtz

C.C. No. 52. 733.162
Teléfono: 3192925870
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