lw Secretaria de Salud
Subred 1ntr,;rad: de Sem:ws de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INT

EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2347 2023 C.D.P. No.: 18

Proceso que pertenece: MISIONAL
Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION
/Unidad a la que pertenece: JORGE ELIECER GAITAN

Nombre del Contratista:  [JEANNETTE DIAZ GOMEZ s C.C. 60324503 | ge: [cucuta / |
Z
Fecha Inicia: Fecha Terminacidn inicial; Valor Mensual; Valora cohr:nli 3 484 896 4 1

ADICION/ | VALOR | | FECHADE | FECHADE N MES D CUENTA | R o O | SR GMERO DE LA

OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO T, PLANILLA ST
I $269.720 860 2023-04-05 2023-04-20 1 ENERO $ 2,101,200 5 390.200 64049832 30172023
2 $4.448352 1051 2023-04-21 2023-05-20 F FEBRERO $3.677.100 $ 392600 | 64477544 70272023
3 $2248320 1534 2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $3.256,860 $ 445,500 - 65947198 170372023
4 5 1.054 440 2055 2023-06-06 2023-08-05 4 ABRIL $ 3372480 § 403,200 66762053 30472023
5 $3.597312 2117 2023-07-06 2023-08-05 B MAYO $ 3434 896 S 417.500 67475046 3/05/2023
6 52073300 2356 2023-03-06 2023-08-20 6 JUNIO $ 3372480 5431 400 68193430 31/0572023
7 $0 2023-08-21 2023-08-30 7 JULIO $ 1484896 5 417.500 63536411 5/0772023
3 $3.454.896 2796 2023-09-01 2023-09-30 B AGOSTO 51124160 S 437.800 70122379 15/08/2023
9 9 SEFTIEMBRE 53484896 o $431.400 GIB46810 3/08/2023
10 10 Y
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20

VALOR INICIAL VALORTOTAL . : y
Rikoiicn s DEL CONTRATO DELICONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato 1
$ 11.556.600 $28.732.941 $27.358.968 $ 1373973 H

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

OBJETO DEL CONTRATO i

ESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO{A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUDRI’D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

ENTRO ORIENTE ESE.

rlacién de actividades para el periodo:

Desde: |2ﬂ134rw|

Hastaz|2023-09-30 \

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las eatipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA®
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de
conformidad al objeto misional de la Entidad.

Se garantizo la realizacion de los cuidados a 100% de los pacientes que por su cstado
critico asi lo requirieron en el mes de SEPTIEMBRE del 2023

Programacion De Actividades Diarias

Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi

Se realizo el plan de curdado de enfermeria al 100% de los pacientes teniendo en cuenta

2 [ las necestades del paciente, los riesgos clinicos, de seguridad y de salud mental enel’ Historias Clinicas Aplicative Dinamica
SerR: mes de SEPTIEMBRE del 2023 t
. e ot : i 5 i ach 1 1100°% d i
Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y 2 realizo laidentificacion de los TIEsEns ¥ lelos pacieates atendidos 230 S G ; : : ;
£} idades Identificada: implementaron las acciones preventivas para disminuir el nesgo de la presencia de Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
DECRRICAREY IneTiHECR sucesos de seguridad en SEPTIEMBRE del 2023
. ) p : F Se realizo la ad acion de med al 100% de los pacientes asignados en ]
1} ! ) r -
Y :nﬁc.-:n‘ iredidns preventivas de Ic\-cnlus ndvétsos ¢ idenuficando riesgos, mes de SEPTIEMBRE del 2023 de acuerdo a lo establecido en el protocolo de £ iie - e o
4 |garantizando la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se Historias Clinicas Aplicative Dinamica

presenten,

administracion segura de medicamentos institucional en ¢l mes de SEPTIEMBRE d:l
2023

aa]llil‘l]b{li.lr IIlcall.‘ﬂlllell[DS opcrf[u.muncn[: ¥ \'C[li lcar CI cuidado direclo a [os
pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio

Se realizo la supervision de las actividades del personal de auxiliar de enfermeria y |

i i I isepsi [ ; 7 . Historias Clinicas A, i inami
5 unhz’ar.ldo técnicas de asepsia y antisepsia y normas de biosegundad, e informar camilleros asignado para el servicio en ¢l mes de SEPTIEMBRE del 2023 : istori; i plicativo Dinamica
al médico tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para
realizar reainste de teatamiento
Apoyar la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeriay  |Se realizo la revision y actualizacion de los Kardex de los pacientes asignados en ¢l mes i s’ g i
: . S : : 3 ; 1 bo y entrega turno y historia
6 |camilleros, observando que se realicen los procedimientos y revisando registros |de SEPTIEMBRE del 2023 de acuerdo a los parametros establecidos en los protocolos ibro ecibo y entrega y clinice

de enfermeria.

de plan de cuidado de enfermernia y entrega de tumo 5

dinamica gerencial




CUENTA DE COBRO 09 2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7
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DEBE A:
JEANNETTE DIAZ GOMEZ
C.C. 60.324.803

y/ LA SUMA DE: ; '
($ 3.484.896 }YTRES MILLO S CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL
OCHOC? OS NOVENTA 'Y SEIS PESOS MCT

Por concepto de 1867 HORAS Honorarios por prestacion de éervicios en
cumplimiento del contrato PS 2347 2023 , con afiliacion ARL .RIESGO 3

correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2023. ;
/

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E DEL 01/09/2023 AL 30/09/2023

Cordialmente

\3_!0_\4\.\/\(‘_:&-2——&@- : ;
JEANNETTE DIAZ GOMEZ ;
C.C. 60.324.803

Teléfono: 3143935000 _ :
Direccion: Carera 882 # 21-42 i
No Cuenta: 4682007195 COLPATRIA AHORROS |
Fecha:30-09-2023




:compensqr | miplanilla.com

1de1

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

JEANNETTE DIAZ GOMEZ

CC60324803

CRABBA 21 42 INT2 APT445

3143935000
jadinurse@yahoo.es
BOGOTA, D.C. .
69846810

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

B e T B

N v e

1
Nombre Aportante ~|JEANNETTE DIAZ GOMEZ |1 ;
Tipo y néimero de identificacién | CC60324803  |agosto de 2023’
Namero deplanilla 69846810 sn |agosto de 2023;
Eam Ty
Nimora do autorizacionpago 145182 A WA [
[

CODIGO ADMINISTRADORA

 NOMBRE

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
60324803
JEANNETTE DIAZ GOMEZ
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