SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-T -
[T oy PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
et ek d. [SUBPROCESO CONTRATACION OPS S
U Gunbemeisi  [T1PO DE DOCUMENTO FORMATO o
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECIIA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 0778 2018 C.D.P. No.: E

Praceso al que pertenece: |[PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a la que pcr!m:ll.A VICTORIA-IMI

Nombre del Contratista:  [PAOLA ANDREA MORALES PUENTES

| C.C. [(230.100 | de:[0 ]

Fecha Inicio: Fecha Ter ion incial: IZDII-O(»OQ l Valor Ii 2620 X010 | Valor a cobrar: |32 620 800 l
T i ey MES DE VALOR PAGO!
ADiciomd v on il M" i wora| curstape | SMORA | seGuriban | xoMERO DEPLANILLA
' sttt ) - COBRO SOCIAL
0 | ENERO $2.089.200 $ 372 1o 8324573823
0 2 FEBRERO $ 2 620800 § 374500 8325045720
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0 0
0 0
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0 0
[ 0
0 0
0 0
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VALOR 'VALORTOTAL r‘“ #“r Pl SALDO DEL
Resumen de INICIAL Dn. DEL CO ATO i CONTRATO
contrato CONTRA‘I‘O, (i dC I i) %
S 13,104,000 S 13.104.000 S 4,680, 000 § 8,424,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES nxumms VAVANCE EN mmumrro DEL OBJETO DEL CONTRATO
—__ OBIETO DEL CONTRATO

ji*

de

Prestar los servicios p para la ¢)

— - — -
de actividades asistenciales en los dllbuua scrvicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Parucipar en el recibo y entrega de tumo de forma cumplida, oportuna,

Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

I

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:[_ 20180228 _]
OBI.IGACIO‘NIS'ISPEIHCAS e [ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Lo extipulodax en la minnta) LA ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMILIMIENTO DE CADA OULIDACION
I |Realizar plan de curdado diano de enfi 1a de do al diag v Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporonar al tumo entrante
2 |Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando nesgos, Aplico las normas de b 1dad, se reporta eventos adversos
3 | Administrar y verificar el cuidado directo a los p. de jo a los Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacientes y su
4 |Ad ar y verificar ¢l cuidado directo a los p de do a los Cumple con los pr Y colos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
5 [Supervisar las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante
6 | Realizar la asignacion de los p a cada liar de do al Se realizar la de los p de d mmplulda«d y de acuerdo a las necesidades del
7 | Participar acti enel de vigi prds log d la|P. po actt en el de vigil 1 4 la notificacion oportuna de
8 | Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, |Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equip 1 © Insumos entregados en
9 | Realizar la asignacion oportuna de camas para los | que lo req Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, realizando los traslados
10
1

Asistir a las r de grupo fi |y @ por _|p po y asisto a las de grupo fi y cay progri por la institucion
12 | Tramitar de forma oportuna de Inbornlono de rudlologla Realizo la toma oportuna examenes de laboratorio direcciono el apoyo de radiologia, examenes
13 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Doy cumpl a la resol 1995 y al manual de manejo de Historia Climea establecido en la
14 | Dar | o guias y p blecidos por la Cumplo con_las guias y p: | blecidos por la
15 |Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que se presente enel |0
16 |0 0
Observaciones: @
QQL \ tj{ UcC 3& >
I'mun del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C 52.440.100
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANA CELIA GARCIA GARCIA
CARGO: . ENFERMERA
FIRMA e T
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Senor(a): PAOLA ANDREA MORALES PUENTES
No. ldentificacion: CC 52440100

Direccion: CLLA 12C 71C30

Teléfono: 6056031 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8325045720

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

.‘:compensar | miplanilla.com

Nombre Paola Andrea Morales Puentes umen ge aos 1
ce 52440100 Perindo Febrero 2018
Febrero 2018
acio 3 Fabrero 2018
‘ - - 3
alal Paga $374.500
$3.2
00
0 0 o 0 D
DOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS $29.600 1
25-14 Administradora Colomblana de Pensiones - Coloensiones $183.600 1
EPS044 MEDIMAS EPS SAS $151.300 1
TIPO DOC cc
NO. DOCUMENTO 52440100
APELLIDOS Y NOMBRES Morales Puentes Paola Andrea
SR TN 5 1RG 1BG BEE | RRIAE | COTIZACION | GOTIZACION | COTIZAGION
ROREHS. || o | NPy | SALUD ‘ renaion | riEsas | FRTH  sawo BENSION | RIESGOS
EPS044 | 1.200.000 192000
TIPO DOC. -
INO. DOCUMENTO:
RPELLIDOS Y NOMBRES
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




