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F i —— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
B Sutved inmegrads deSevicios Sl APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B CenroOrienteESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3321 2019 CDP.No:| 335
Untidad a Ia que pertesece: |UNIDAD SANTA CLARA
el € A3 TTISTA SUARET ] c.c. [T000.781.007 ] de:[0 ]
Fecks Inicio: Fecha Termimucion inciak:  [F0100731 | Valor Mensual [ST7303%_] Valor a cobrar:
e VALOR
‘m vaLom amcwon | coe PRORA BE ZRCK biasris] wera | cumnrape | TAVORA e ap|  NUMERO DEPLANILLA
S ] e s0CIAL
B $ 1.253 360 1680 ST EErE 1 ENERO $0 $0 0
ST S 3564 564 1755 201 9-080% I 2 TEBRERO | $1.931.160 | § 256300 SAB0053084
51 $2.097.360 2307 2019-100 2010-11-30 | 3 MARZO | $1.863.400 | § 256,300 8488005001 |
[0 4 ARR, TR29.520 | 8 256,300 RA0350562
0 5 MAYO T825.520 | 3256300 8491591631
0 [ TONIO 1.524.600 | $256.300 8402418591
0 7 TOLIO T.677.060 | $ 256300 §493505374
0 8 AGOSTO 2.097.360 | 3 256.300 8404773523
[ 5 520, 256,300 8495015500 |
1 10 OCTUBRE | §1.730.322 | § 256,300 B407041043
0 11| NOVIEMERE 30 30 3
[ 12| DICIEMBRE 30 $0 0
'VALOR INICIAL 1O GOS
Resumen de DEL I;;IL p g;g:rl(‘) RE}\,:IZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
e o
$ 9.757.440 S 17.093.344 $ 16.003.528 S 1,089.816

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS FROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2019-10-:01 ] Hasta: [ 2005-1031 ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las cstipuladas eo ta minata) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Recibir y entregar el tumo por paci ignad Informo sobre ia evolucion y las actividad lizadas con el fin de proporionar al tumo entrante
12 _{Realizur las actividades de enfermeriayy las das por el enfe profesional {Cumple con los procedimi yp los hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
3 | Diligenciar los registyos de enfe Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutad:
4 | Aplicar los protocolos establectdos Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de i 1 mtrah {arias en los v su
5 |Inf al enfe los en la evolucion del paciente. Suministro mfc 160 al enfe para toma de medidas 6ptimas de manejo médico - quir(irgico
6 | Asesorar al paciente v a la familia sobre el plan de cuidados post hospitali Da infc én de facil i6n de los cuidados, ordenes medicas para dar cc idad al
7 | Aplicar los procedimi de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y | Aplico las normas de bi idad, se reporta eventos adversos.
8 Regimnryved‘ﬁwelinvma‘iodehx 1 ¥ equipos asignados v supervisar | Realizo inventerio por turno y revi | de los el tos del carro de paro y se informa estado y
9 | Preparar la logistica reguerida por el equipo de saiwd para brindar atencion miegral | Proyecto b i yuicrigla para brindar cuidado integral al paciente.
10 | Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacién con sus idades y |Oriento a los p y familiares segln sus necesidades
11 | Administrar los medi de acuerdo con las técnicas establecidas. Administra medicamentos segim la tecnica
12 |0 0
13 {0 0 A
14 {0 O
15 |0 0
16 [0 0
Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera

1.000.781.007

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

FIRMA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depart Teléf mxc:mqwm_woﬂmmz.» e
I
CC 1000781007 BAUTISTA SUAREZ CAMILA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 54C SUR NO 95 A -11 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 7384804 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago .
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-09 2019-09 10978837 8497041043 I 2019/10/02 2019/10/18 | BANCO DE OCCIDENTE 16 $259,500

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

SALDOS E
. , . v INCAPACIDADES .
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $132,500 $1,600 S0 $134,100

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA VALOR A PAGAR

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $132,500 $1,600 $0 $134,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $20,200 $300 $0 & $20,500
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $20,200 $300 S0 3 $20,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $103,600 $1,300 $0 $104,900

FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $103,600 $1,300 S0 $104,900
$256,300 $3,200 . $259,500

9]




