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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QU

ESE

CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
JIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacién de actividades para el periodo: Desde: | 2021-11-01

Hasta: 2021-11-30

OBLICACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCLA

Informo sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de proporionar al

SE RECIBE TURNO EN URGENCLAS
UNIDAD DE BAHIAS Y SE FIRMA
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— |

para el desarralle y formacion del recurso humans en

notificar los sucesos de calidad que se precentan en el servicio

mejoramients continuo de 14 ealida

participar en los analisic a lor que sea convocados

promover procesos de mejoramiento continuo

implementacion de Ias acciones de mejora definidas
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salud
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SE VERIFICA HISTORIA CLINICA
Y SE REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA DINAMICA

EN CASO DE QUE HAYA UN
SUCESO SE REPORTA A
SEGURIDAD AL PACIENTE POR
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del Contratista

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacié

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

cuenta de cobro

n bancaria con la primera

C.C. 1.023.971.368 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 1 |
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Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JOEL SNEYDER PACHECO PICO
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Direccion: DIG 32 #1040
Telefono: 3114401557
Correo: joel21152@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 54527265
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CUENTA DE COBRO 08-2021

SUBRED INTEGRADA DI SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTY

NIT 90095051-7

DEBE A
JOEL SNEYDER PACHECO PICO
C.C1.023.971.360
LA SUMA DE
UN MILLON SEICIENTOSCINCUENTA Y DOS CUATROCIENTOS MIL PESOS M/CI T
($ 1.652.400)
POR CONCEPTO DE:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 4610 2021
correspondiente del mes de 01-30 NOVIEMBRE del 2021

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
(ENFERMERIA) con disponibilidad de la misién y la vision de la subred integrada de servicios de
salud Centro Oriente E.S.E

COORDIALMENTE

C—_:“‘:ﬁ'ﬂ?r@

Nombre: JOEL SNEYDER PACHECO PICO

CC: 1.023.971.368 de Bogota
Direccion: DIAGONAL 32 # 10-40
No. De cuenta: 054944413 AV VILLAS DE AHORROS

FECHA 01-30 DE NOVIEMBRE del 2021
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