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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Sutoet e e S & Sl APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 201707407
Centro Oriente ESE

Proceso al que pertemece: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
Na CONTRATO - OPS: 0680201  C.D.P. N ?
Unidad o la que pertencce: LINIDAD DE SERVICIOS CENTRO ORIENTE
1ot

Nombre del Contratista: YENY ASTRID GAONA VARGAS I ce lsz 200 889 I a“ Imno-r/\ pe / J
Fecha Iniclo: Fecha Terminackon inclal: Valor Mensual: Vilor a cubrar: [s1ass200 ]

1 1 |Enero 2018 $ 1490 720 229 800 1009981599

2 2 |Febrero 2018 [$1355200 7 S 246 400 1010719907
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Prestar los servicios téenios de suxtliar de enfermerta para la ejecucion de actividades nmun?k- en el servicio de urgencias Y hospitalizacion bag complepdad de la Subved Integrada de Servicion de Salud Centro Ovrente
/

Relacion de actividades purs el periodo:

/
Desde: |xlll-nz-al I

(Apoya @ la jefe del servicio enls entrege y recibo de turnc

basicas

Apoyar @ los

b
i N |

Apoyar al profesional del servicio, en la entrega de tumo forma oral y escrita las novedades y el estado de |a salud del paciente con el fin de

Asssiic a cada uno de los

segun sus

Controla jos signos vitsles de cada uno de los. con la

d|

Realizar

o.sn fisicn

el control y registro de signos vitales, e informar al medico sobre alguna novedad, y diligenciar el formato en

Informar @ la enfermera jefe del servicio y médico Watante. sobre los cambios del estado|
o0 louma sootna y

En cada lumo se realiza la presentacion y reportes de cada paciente n forma oportuna clara, exacta y completa de cada paciente del
Ao de

Mantener kmpio y ordenado la uridad de 0 pacientes asignados durante el tumo

R hmpieza y de cada undad que

segun para el hospital

(Digenciar an forma los formatos o Propios de su ectuar con|
de

D las en los del sistema © en fisico

y registros de

2
Realizar a cada paciente los procedimientos ordensdos por el médico tratante segun|

Realizo y cumplo ordenes medicas segun procedimiento que se otorguen

Apoyar la gestion adminetratve pars of ngresc y salde del pacients

Mantener en comunicacion con el equipo de frabajo los Ingresos y egreso de los pacientes

Dar o las guies y por ls Poner en practica los de guias y que nos oftece la institucion
Observaciones:
Se anexa certificacion de pago & Salud, penwion y ARL. "
in cusn de toner santnito nisewo 80 debe s sembide I curtificecion basscaris eom I primers cuerits dv aatva | [CC- 1% = Lol




B  PAGOSIMPLE |  rousuoeon |
“ & : © CONSOLIDADA i
- ]
. | Fecha creacién reporte; 2018-02-21, 04:10:58 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: : _
g i
br Periodo Cotizacion:  fevrero de 2018 Periodo Servicio:  febrero de 2018 Referencia pago (PIN): 8883678750

B e it e i ks A 8 A 7 i e e L T e W S S S gt 20

AGADO 20/02/2018 EN HORARIO EXTENDIDO © = = Y
0S DEL APORTANTE
wwo&s_ YENY ASTRID GAONA VARGAS
ments CC52290859 D= Direccién CRR 14H it 72 35 SUR i i .
fe Empresa = - [INDEPENDIENTE Teléfono 2143912171 S|
.”mw%n : - NATURAL ‘ = ) Forma Presentacion  (UNICO Al s i
7 B - [BOGOTA ) . ~ |Departamenta BOGOTA D.C. N .
: n_.ﬁ.:n Legal = |GAONA YENY ASTRID Identificacion CC 52290859
imm.uoa | ARP ARP SURA
ALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales | Total
EHHERD L A il Tal Lk o ; : . , : ) % ; y (GuHEED ; ,
T = i = [, = [ = x| = & m) e (5w w T~ -
IVENY ASTRD GAONA vARGAS| 52 m ﬁ _ _ _ A W _ _ c_ _mwm.ﬂuaﬂrmﬂnnﬁﬁr 1731202 0173 FAMRANAR €23 $ 761 26 lf (SRS &!hn_x!gpoﬂ i 30| 0| 0! col 52 5241 00
<z {7l an
TOTALES L i - | BU_
R Cine Riasges ] - IAE Caas Aooctia Risigost A ol »Ba-”. e | Roores .Qv fgores  Apartes p...nln...un..i o Az, Bh:aﬂqaqﬁ“ .m!..gnnn«o{!.u.w .S_f_"!#
RN g s 2 Gk et ESAP | MinEduzacion | T Th ppe sty - MORA: | BEMORR
$ 781,242 §781.242 $751.242 0 $ 125,000 S97.700 $19.100 sS40 50 50 §0 30| 30 $ 0] § 2¢1,300] $ 1,800 5243400
o ¢+’
\° o
\~/
P4gina 1 de 1
de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 888.!%2.80!8. 655 30 03 - Pereira: 312 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Més que Fécll,
SIMPLE!

Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambignte esta en nuestras manos.
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CoLsUBSIDIO
SANTA LIBRADA

DOCymenNTO SOPORTE

ugzmmm PLANILLA SIMPLE RECAUDD
NIT 900,097, 333-9

CODIGY . 20596

FORMULG . 8883679750

-mwa»n: pescripcién  Cant Valor
693927 RECAUDO PLA 1 243400
S 243400
DOCUNENTO

1802200006047908
CONSECUTIVO: 001

FEB 20, 18 17:20

20 /F,b/2018 17:20 2100 06 0288 4239563
(COPIA CLIENTE)
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PAGOSIMPLE | ses

Fecha creacién reporte: 2018-02-20, 04:54:46 PM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Namero Planilla: 1010719907

Referencia pago (PIN): 8883679750

‘ Periodo Cotizacién: febrero de 2018 Periodo Servicio: febrero de 2018

|
|

. S— ——— e ————————— = RY;
_ o : GUARDADA 23/01/2018 by

~——

1. DATOS DEL APORTANTE 5
'Razén Social YENY ASTRID GAONA VARGAS | AT
Documento CC52290859 o Direccién CRR 14H # 72 35 SUR | 2

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3143912171 |

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados |1 ‘_

Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTA D.C. 7
@33:3:8 Legal GAONA YENY ASTRID Identificacién CC52290859 _

IIl. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
et S PSR e m_mEm m_m_u_m_m uTIw.EmTW e pon | AL | st | 2| | s | B migee | Adiers | B2 | g | e | A | e | e |
[CC 52290858 |GAONA VARGAS YENY ASTRIO| 58 ) HIDEENR LTI e o e * 5781.242|  § 125000 FAMSANAR EPS s72a| 3 97.700[aRP sURA $781.242| 5 19,100| MG coF 50 50 50 0 50 $0) $ 241,800
IILTOTALES
IBCPamién | IBCSalud | 1BC Riesgos IBCCajes  |Aportes Pension|  Aportes Aportes | Aportes Saiud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Apories 108 P o Incapacidades: L L me—"y
$ 781.242 $781.242 $781.242 $0 $ 125.000 s sa $ 97.700/ $ 19,100} $0 $0 $0 $0 30 $ $d $ 241, $ 1.300 $243100
IV.INFORMACION
Dia habil de pago sin mora Periodo de cotizacion salud :
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
10 [ O O O 0 [ O O O O O O

qumabo_mccmamo.z_o_.nwu«on:m_._mm Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Finameérica-Comfandi Grupo Exito-Finamérica-

8888836797500000000991 231 (41 SwwcmmmwummmmuaowSmmmwmwwwmoﬁwocvocccoocnm@wcmm_ 231

- Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est en nuestras manos.




