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- : § SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE S Cm- APLA-FT-E00
. = ___ P5 8037 2001 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA et1n 7
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 41202 | CDP Nes m el i it Lontd 7
Servicio al que pertencce: CONSULTA EXTERNA
Unidad a Ia que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratis: | LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVAL | CC. [52289377 | de: [BOGOTA ]
Focha niclo: Fecha Terminacién iniclak Valor Measaal: , Valor s mﬁ; 627634 I
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OTROSI ADICION INICIO TERMINACION CTA | DECOBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
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2 2 MARZO $3.627.684 S 309 400 1044511863 770372022
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= g MAYO $3627.684 S 449.000 . 1045937929 2022-05-09
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL -
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FRCOS, REALIZANOS g
h S
$7.497214 5 14.873.505 S 12455048 - - -

2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AV,

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO PROFESIONAL UNIVERSITARIO EN SALUD PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CONVENIQ.016 2021

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 0501
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las cstipuladas on la memts)
2 A a la enfi /o el ejercicio de priorizacién de hogares con bese en la|

mtmmacndn recopilada por el grupo base.
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*  |complementaria de cara a la presentacion de los casos en el Comité de C
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§ |Participar activamente en ¢l Comité de Cuidado Semanal

e comité de

Se establece comunicacion entre equipo base y complementario pars exponer los casos on

it il

do, parmcipar

salud de los paciemtes que requieren ser siendidos y priorizados de maners inmedists
realizar el plan de cundado y dar las recomendaciones para cada familia con pacients o)

Jumo con la gestora para evaluar ol estade de

Participuciim  wiivn o los  comites

v wrgrmendn lon
e  (equicren  sanciGn  Inmedies ¢
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Apoyar al enfermero/a junto con cf auxiliar de enfermeria del grupo de
6 |segmmiento, en la consignacion de informacion en el formato de
recomendaciones de Cudado

en la clab

Sec apoya af

\recomendacion & las familias que lo requiersn, spoyo al suxilier de enfermeris en
entruga de planes de cusdado

de la pure para roal) formato plan de cuidado, srehivie hﬁ
puconocinl mq -

cada plan de cuidado pants »
informados y rogistre de vists prcologicn

7 |Apropacion de la guia operatrva.

|intervencion y

Adquinicion, aplicacion y retroalimentacion de informacion recolectada pars la
de los d

. de de nle

operativa, cumplir con cada una de les funciones estipuladas en ¢ lineamiento y
cumplimiento al programa “salud a mi barno” y ser resoluti vos

Cumplir con cads una de las
evtabiccidan on el linasvemon sotegar
producios oporunemente, sl
convocadas y/o comies de cudado

¢

Carantizar ¢l proceso de archivo y organ
’ actividades realizadas por el equipo temitorial y otras actividsdes que la subred

de la d fisica de las

torritonal  Dar

metas y productos

segun la ope dad de AMED, | para de

Apoysr el proceso de oragnizacion de los documentos fisicos entregados por ¢l equipol

a las actividad
lineamicaios de manera oportuna y responsable

2 cargo establecidas en ¢l contralo y los
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Observaciones:
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acuerdo con las fechas exablecidas en o Decrete 1990 de 2016

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. |

NOMBRE: i Exther Maury Bello
CARGO: Drrectors Tecmca Servicaos Ambulatonas
s Koy 3

Escaneado con CamScanner




Cuenta de cobro (4) - 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
LUZ ANGELA GONZALEZ SANDOVA

C.C. 52.289.377 DE BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

Tres millones seiscientos veintisiete mil seiscientos ochenta y cuatro pesos M/CTE

($3.627.684)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 4461 2022
correspondiente del 1 al 31 de mayo de 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIO!
UNIVERSITARIO EN SALUD PARA DE! g
DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATO
SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.

Cordialmente.

W

C.C.: 52.289.377

TELEFONO: 3218019146 ,
DIRECCION: TV 4 87 47 SUR _
NUMERO DE CUENTA: 24
BANCO: BANCO CAJA S
FECHA DE GENERACION
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