Cuenta de cobro 009 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 800.959.051-7

DEBE A:
ANDREA CAROLINA MUNOZ ROJAS
C.C. 52.729.520 de Bogota

LA SUMA DE:

Un millén seis cientos sesenta y ocho mil cuatrocientos pesos
($1.668.400)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
3245 de 2021 correspondiente del 1 al 31 de octubre de 2021

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

Cordialmente,

{

Machecs Moz
ANDREA CAROLINA MUNOZ ROJAS
C.C. 52.729.520
Teléfono: 3124093968
No Cuenta 052923807 ahorros Awvillas

Fecha: 31/octubre/2021
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SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio: 2021-02-04

PS 3245 2021| C.D.P. No.: 304

Proceso al que pertenece; AMBULATORIO- ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece: UMHES VICTORIA

1ANDREA CAROLINA MUNOZ ROJAS

|

c.C. |52.729.520

Fecha Terminacidn inclal: | 2021-03-31 Valor Mensual:

| de: IBcgcla

$ 1.550.400 Valor a cobrar:

MES DE VALOR PAGO
‘::DTI;I::OSN: VALOR ADICION| CDP Fﬁﬁ:’gﬁgE T::EI:‘:;%N N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 $ 1.986.600 776 |2021-03-31 |2021-04-30 1 |FEBRERO $1.702.800 $ 281.200 0415728652
Z $2.515.500 1217 |2021-05:01 [2021-06-15 7 [MARZO $1.892.000 $7281.200 9416945505
3 $3.352.700 1776 |2021-06-15  [2021-08-15 3 [ABRIL $1.806.000 $2671.200 9418262505
3 $1.909.200 2355 |2021-08-15 |2021-09-15 3 [MAYO $1.677.000 $281.200 9419542679
5 $ 461,600 2850 [2021-09-15 |2021-09-30 5 [JUNIO $1.606.000 $7281.900 9420725671
3 $1.384.600 3067 [2021-10-15 [2021-10-31 5 U0 $71.754.400 $7281.200 5421740031
7 $ 665.800 3256 [2021-10-15  |2021-10-31 7 [AGOSTO $1.418.000 $281.200 5423025539
5 8 [SEPTIEMBRE |5 1.857.600 $281.200 9424215718
3 5 [OCTUBRE $7.668.400 $ 281,200 5425337916
T T
11 11
2 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumende | DEL GONTRATO DEL CONTRATO || ReALIZADOS SALOO DEL CONTRATO
contrato
$ 3.698.000 § 16.254.000 $ 15.583.200 $ 670.800

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: ]zuzl‘mm |

]l_-.gm:‘zbll-lﬂ-ll I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas ¢n la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLC

)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con
aclividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, en
aclualizacion de bases de datos, asignacién de citas, demanda inducida,
sequimiento, vacunacién, esterilizacidn, desinfeccién de consulorios y
demas procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la
atencién, de acuerdo a demanda de servicios y segun disponibilidad de
liempo, enmarcado dentro de los pardmelros de calidad definidos en la
normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud
y acogiendo las guias y protocolos definidos por la subred.

Cumple con la actividad desde el servicio de seguimicnto a gestantes,
lactancia materna, las demas areas donde se le asigne sus actividades,
registra oportunamente y aplica los protocolos establecidos por la Sub Red
en cada una de sus actividades.

Nota de Enfermeria de historia
clinica

Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAI, EEW y

Cumple con la actividad entregando oportunamente la informacion

Informe mensual a PAI de la

[pr

imera cuenta de cobro.

2 R ; x
seguimiento a cohortes. relacionada desde su area a las entes de control interno y externo. Subred
3 Realizar actividades de educacién a usuarios y familiares conforme a lo|Se realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo[Nota de Enfermeria de historia
requerido en la subred. requieren. clinica
c lir ¢ | de bio idad. limpieza vy desinfeccié nforme S¢ LEvidencia en las aclas de
4 a:‘:;:p ; ct::m:: norl:?:: .m:m:[ c?:f:[::  Amplza Ly Cenmeceian Lo Se realiza esla actividad, aplica los protocolos y guias. visita de  infecciones y
P Ya : enidemiolorma
5 Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuarios atendidos y | Actas de visita de Vacunacion
Subred Integrada de Servicios de Salud Cenlro oriente E.S.E. las notas de enfermeria. PAI
Observaciones:
e
ﬁnArch WA g2Z-
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 | |C. 52.729.520 de Bogola

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA [SABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
Fam 3
s ) (Xstel (&S
~ ~
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