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SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.& CODIGO APIAFTO14
1

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS- Proceso sl que pertenece: HOSPITALIZACION =
No. CONTRATO - OPS: 0143- | C.O.P. No.: 7
2018 Unidad a la que pertunoce. JSS JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: | SANDRA ESPERANZA SANCHEZ GUIZA | ce [s2sst.008 | g mocora
Fecha Iniclo: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: |$§ 1.624.600 Valor a cobrar: Is 1.118.040 ]
VALOR FE FECHA DE ne | mesoe VALORA | VALOR PAGO -
“orio st | Anicion |€0° ogmicio|  TERMINAGION CTA| UEMIAREN] - TpAgar | (SEQURIOAD NOMERO DE REAMLLA
0 T |ENERO |5 1.118.040 |5 226,400 670060164
2 2
3 3
4 3
5 5
6 4
7 7
0 [
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 18
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR VALOR
resumen g | NICIAL DEL TOTAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
aumen do | CONTRATO CONTRATO
$7.216.440 $7.216.440 $1.118.040 $ 6.098.400

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios tecnicos de ENFERMERIA para la

jon de en los servicios de la subred Integreds de servicios de salud Centro Oriente.

Relucion de actividades para ol perioc  Desde I 2018-01-10 l

DBLIGACIONES ESPECIFICAS(Las astipulidis #ni la minuta)

1 1) Apoynr # la jefe delservicio enla entrega y recibo de_turno 1) 1 [l rviclo oo lo entrega v recibo di turne,
il ) L SERARAR ) 2) Apoyar.a los pacienies on sus necesidides bisice
—
; 3) Controlar los signo g3 de pacigntes 20 los paciente
4
4) Informar priners jele del servicko ante, sobre los cambl 4) Informo @ la enfermera jofe del servicio y médico tratunte, sobre los camblos del estado dinico de los padentes en forma oportuna y sdecuada
5
5) Mantener limplo y ordenado pacientes asignados durante | 5) Mantengo limpio y ordenudo lu unidid de los pucientes asignadas durante el tumo,
8 | 6) Diigenciar en forma adecunda los formatos o instrumantos propios de su 4 6) Diligencio on forma adecuada los farmatos o instrumantos proplos de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e Integralidad
T
7) Roailzar o cada pacients los procedimientos ordenados por of médico tratd 7) Realizo a cada paciente los procedimientos ordenados por el médico tratants segun competenciy
8
dminis para el ingreso y salida del paciente. 8) Apoyo la gestion administrativa para ol ingreso y salida del pacients.
9 4miento de las normas del Sisterna Obligatoro de Gamntid §) ¢ i ot R
10
10) Respondar por los elemantos enregados para ol desempenio de las 94 10) Respondo poris dlementos entreqados para ol desempeno de 1 Sctvidedes AndNaUas
11} 11} Participar on las jormadas do capacitacién Induccién, reuniones y eventof 11), 0 las jornada pacitacien, Induceién, reuniones y eventos a los cusles sea convocad:
2] 12) Notificar los sucesas de calidad gue se presenten en el servicio e implen
13113 Conocer v dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por
oy 14) Apoyar 8 ls Entidad en las actividades quo demande segin requerimiontd 14), a la Entidad en las actividades gue domande segun requonmiantos internstifucionales y extra nstitucionales
15 | 15) Dar cumplimiento qulas y protocolos establecidos por la Institucien. ] 15) Doy cumplimiento a las gulas v protocolos establecidos por I Institucién

Observaciones:

Sl S2cdne

Firma dul Contratiats

cuenta de cobro

Se anexa cerlificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tener
contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera (=X 52.581.905 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: GLORIA MARITZA PINILLA PINILLA

CARGO:

FIRMA q

m
B

-




A

ASO PAG?aS [IDENTIFICACION: CC-52581905

| COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

' RAZON SOCIAL :

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0

| SANDRA ESPERANZA SANCHEZ GUIZA

FECHA GENERACION REPORTE: 2018-01-22
i FECHA LIMITE DE PAGO: 12018-01-04
FECHA DE PAGO: ,2018-01-04
ENTIDAD DE PAGO: ' BANCO AV VILLAS - 7 Ll
PERIODO PENSION: ;‘IS-CT
PERIODO SALUD: ) 2018-01
" NUMERO PLANILLA: 8670969164
‘FR’?EFERENCIA DE PAGO (PIN): 8602699782
;'TIPO DE PLANILLA: |
ENTIDAD | NIT EMREE AAILIADOS]| INTEREEES SIN INTEREE KALORRACAR
) EPS037 900156264 NUEVAEP.S. SA. | s  se2a00 $ 92400
230301 800224808 PORVENIR 1 $100 $118.100 $118.200
147 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $100 $ 18,000 $ 18.100
Total a pagar $300 $228.400 $228.700

j FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 02/02/2018




