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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

APOYO- GESTI

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 02
FECIIA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece;

AMBULATORIO- ENFERMERIA

2. INFORME DE AC]

[IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONT

No. CONTRATO - OPS: PS 3245 2021| C.DJP. No: | 304
Unidad a la que pertenece;  |UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: |ANDREA CAROLINAMUROZ ROJAS | cc. |52_?29.520 | de: |Bc~gola |
Fecha Inicio: 2021-02-04 Fecha Terminacién Inclal: | 2021 1 Valor Mensual: $ 1.550.400 Valor a cobrar: $1.754.400
[ MES DE VALOR PAGO
N ] 5
ADICION! 1.0 o apicION| cop | FECHADS FECHADE N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI INICIO TERMINACION
COBRO SOCIAL
1 $ 1.986.600 776 |2021-03-31| |2021-04-30 1 |FEBRERO $1.702.800 $281.200 9415728652
Z $2.515.500 1277 [2021-0501] [2021-06-15 7 |MARZO 57,892,000 $ 281,200 5416945905
3 $3.392.700 1776 |2021-06-15| |2021-08-15 3 JABRIL $1.806.000 $ 281.200 5478262505
3 4 [mAYO 51,677,000 $281.200 5419542679
5 5 [JUNIO 5 1.805.000 $ 261,200 5420729871
5 5 [JuLlo $1.754.400 $7281.200 ~5421740037
7 — z
8 ]
5 ]
10 10
i 11
12 1
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO DEL C$NTRATO REALIZADOS SO0 DL N AT
contrate
$ 3.698.000 $ 11.592.800 $ 10,638,200 $ 954,600

RATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERWVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL AC
|MISION Y VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER

WDEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE SU PROFESION, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA
VICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: |202 1-07-01 |

Hasta: |2021-0?-3! |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas cn la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Preslar sus servicios como auxiliar de enfermeria,
aclividades de promocién de la salud y prevencién|de la enfermedad, en
actualizacion de bases de dates, asignacién de citgs, demanda inducida,
seguimiento, vacunacion, esterilizacién, desinfeccidn de consultorios y
1 |dem4s procedimientos, actividades y repories gque se derivan de la
alencién, de acuerdo a demanda de servicios y spgin disponibilidad de
tiempo, enmarcado dentro de los pardmetros de dalidad definidos en la
normatividad vigente del sistema obligalorio de gararjtia de calidad en salud
y acogiendo las guias y prolocelos definidos por la sybred.

en lo relacionado con

en cada una de sus actividades.

Cumple con la actividad desde el servicio de seguimicnto a gestantes,
lactancia materna, las demas arcas donde se le asigne sus actividades,|Nota de Enfermeria de historia
registra oportunamente y aplica los protocolos establecidos por la Sub Red|clinica

seguimiento a cohortes.

Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA,

IAAS, BAl EEW y

Cumple con la actividad entregando oportunamente la informacion
relacionada desde su area a las entes de control inlerno y externo.

Informe mensual a PAIL de la
Subred

requerido en la subred.

Realizar actividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo

requieren.

Se realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo|Nota de Enfermeria de historia

clinica

Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y|desinfeccion conforme
a los protocolos y guias institucionales,

Se realiza esta actividad, aplica los protocolos y guias.

Se Evidencin on las acias de|
visita de  infecciones y
enidemioloria

5

Apoyar aclividades relacionadas con el proceso de acreditacién de la
Subred Integrada de Servicios de Salud Centrp oriente E.S.E.

Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuarios atendidos y
las notas de enfermeria.

Actas de visita de Vacunacion
PAl

Observaciones:

A\f\ Cl YR MG‘\?{l 2

Firma del Contratista

primera cuenta de cobro.

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar también

la certificacion bancariacon la | |C.

52.729.520

de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: PIANA ISABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
FIRMA

(MJ%(TEL\J\/{H 2
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SUBRED |

Un millén sete

Por concepto de:

Honorario
3245 de 2

OBJETO: PRESTAR SE
ACTIVIDADES (DESU P
VISION DE LA SUBRED |

Cordialmente,

A‘V\(}m ga, Q (9} w::

Cuenta de cobro 006-2021

NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

Andreacarolina Mufioz Rojas

C.C. 52729520 de Bogota

LA SUMA DE:

cientos cincuenta y cuatro mil cuatrocientos pesos
($1.754.400)

5 por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
D21 correspondiente del 1 al 31 de julio de 2021

RVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
NTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

\ine. MoToz

Andrea Carolina Mt
C.C.52.729.50

Teléfono: 312409396
No Cuenta; 0529238(

Fecha: 31/Julio /2021

1IN0z Rojas

8
)7 ahorros AV VILLAS




