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Cuenta de cobro 02- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

ALEJANDRA MILENA TABARES MONTOYA
C.C. 52.768.614 de Bogota

LA SUMA DE:

UN MILLON DOSCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL DOSCIENTOS OCHO
PESOS M/CTE ($1.248.208) -

Por concepto de:

 Honorayits por prestacién de servicios en cumplimientg/del/éontrato No PS
7616 de 2021 correspondiente al mes de NOVIEMBREde 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1l DE APOYO
A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021

Cordialmente.

ACTARDA Miank 1ees YouToyL
ALEJANDRA MILENA TABARES MONTOYA

C.C. 52768614 de Bogota

TELEFONO: 3133007964

DIRECCION: CRA 73 # 40-31 SUR BLOQUE 6 INT 7 APTO 502
NUMERO DE CUENTA: 04590622864 Ahorros

BANCO: BANCOLOMBIA

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 18/11/2021 /



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

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

. § PS 7616 /
No. CONTRATO - OPS: “D.F.

3401

Nombre del Contratista:

ALEJANDRA MILENA TABARES MONTOYA

—

o . 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso &l que pertenece: ‘CONVENIO 0016-2021
Culdad & ia que pertenece: 'UHMES SANTA CLARA

C.C. |52.768.614

—l 2 'EOGOTA

OBJETO DEL. CONTRATO 5
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Resmmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATG
contrate
5§2.232372 §2.232372 $2.064.344 $168.028
2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE BN COMPLINIERT,

O-DEL . OBJETO DEL CONIRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA,
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE}

IIDE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE SERVICIOS AMBULATORIOS
NTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021

Relaclén de actividades pars ef periodo:

Hasta; |2

-+ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

bacer entrega de las Recomendaciones de Cuidado

OBLIGACIONES ESPECIFICAS T = - = -
: (L estpuindi ch ki) -, ACTIVIDADES DESARROLLADOS EX EL, FERIOBO EN. CUMPLINIENTO DE CADA OBLIGACION | PRODUCTO O EVIDENCIA
1| Asistir al Comité de Cuidado. Se asistio a comité de cuidado de familias priorizadas Firma de actas y listado de asistencia
la i6n de las de Cvidado en las familias . ™ o . Historias clinicas y formato de
2 14 prioridad alta, Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) Equipo Brse caracterizacion
3 :;‘;r:;m tas Recomendaciones de Cvidado pars ias farulins con prioridad alta y Reali de formato de familiar y ambi; Registro en formato de caracterizacion
Concerrar con cada familia con fa persom que
4. [atendid Ia visita del Grupo Base, el momemto ¥ el dia en el que puede presentar y Apoyo en toma de medidag antropometricas Registro en formato de caracterizacion

5| Desplazarse a Ia casa de las familias con prioridad alty y media

Entrega de mapa finalizda In manzonn para actualizacion de novedades en el uso del

suelo

Entrega al gestor al finalizar la manzana

Otras getividades que la subred requiers segiin fa operatividad de AMED,
Lineamientos parn cumplimienro de metas y productos. PRODUCTO. Familias de
prioridad Alta y media con planes concertados ¥ eniregados. Seguimiento

6 [registrado en formnto de secretariz de salud, Curmplimiento det 100% de los

ipul enlos Li i Técnico de secretaria de Safud.
CONVENO 016 2021. Contenidas en el formato de necesidad de personal gue
Iace parte integral del presente contzato

Envié y cargue de informacién diaria (ficha de caracterizacion) en el FTP

Registro en formato de camcterizacion

Observaciones:

Ayl

Flrnn del Contratist

Se anexa centificacion de pago a Satud. pensisny ARL.

En caso de tener contrato tovo s¢ debe anexar tabien la certificacisn bancaria con s primeca cventa de cobro

Lof o 52.768.614 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBERE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO
CARGO: DIRECCION §] 108 AMBULATORIOS
SEycios,
s S weel >

7/



Sefior(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Respetado(s) sefior(es)

por medio de:

Nombra
1p0 y numerg de identicacion
umern de radicacion planiia

Fecha de pagn™ ™™

ogcompensar I miplanilla.com

ALEJANDRA MILENA TABARES MONTOYA
CC 52768614

KR 73 40 31 SUR BL 6 INT 7 APT 502
3133007964 Fax: 3133007

BOGOTA, D.C. '
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Niriero 06 aaminishadoras o admintbtradoras

‘Tolal Pagado’ ST
Total int arz S )

NUMERQ DE
AFILIADOS

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacicn



compensar | miplanilla.com
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