SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

B ey Secrcioria de Solud ) o APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
v stoiihialill it bl FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECILA: 2017-07-07
D Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

oS PS 1505 2018 CDP.N 163 Proceso al que periencce: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAFEUTICO

E - H .D.P. No.:

Ha: CONTRATO.- OF: Unidad a la que pertenece: UNIDAD LAVICTORIA

Nombre del Contratista; |20ILA CHAVEZ RODRIGUEZ | c.c. [s1,770535 | defsocoTa |
Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor Mensual: |$ 1,248,000 I Valor a cobrar: $ 1,287,686
VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHA DE N°® |MES DE CUENTA .
OTRO S! ADICION CDP | FECHA DE INICIO TERMINACION CTA DE COBRO VALOR A PAGAR SEs‘?c')J;ﬁfD NUMERO DE PLANILLA
1 $2,579,334 1754 2019-08-01 2019-08-30 1 |FEBRERO 2018 $ 1,248,000 $ 256,300 B4ABTSTEIO1
2 $ 1,289,667 2305 2019-10-01 20158-10-31 2 |MARZO 2019 $ 1,248,000 $ 256,300 8488830758
3 $ 1,287,619 2778 2019-11-01 2019-11-30 3 |ABRIL 2019 $ 1,248,000 $ 256,300 8490553200
4 $ 1,287,686 | 3172 2019-12-01 2019-12-31 4 [mavo 2019 $ 1,248,000 $ 256,300 8491821848
5 5 [JuNIO 2019 $ 1,248,000 $ 256,300 8492749842
6 6 [JULIO 2019 $ 1,248,000 $ 256,300 8493855583
7 7 |AGOSTO $ 1,289,600 $ 256,300 8494966130
] 8 [SEPTIEMBRE $ 1,267,686 $ 256,300 8496093095
9 9 |OCTUBRE 5 1,287,686 $ 256,300 8497250031
10 10 |NOVIEMBRE $ 1,287,606 $ 256,300 8497935241
11 11 |DICIEMBRE $ 1,287,666 $ 256,300 9400632501
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SN RATOD
conlralo
$ 7,488,000 $ 13,932,308 $ 13,928,344 $ 3,962

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE BACHILLER O TECNICO DEL AREA DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION SERVICIOS COMPLEMENTARIOS Y AMBULATORIOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE S.E

Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2019-12-01 Hasta: 2019-12-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 | Realizar entrega de los reportes de patologia a los usuario. Cumplid al 100% con la actividad entrega los resullados a los usuarios que los soliciten.
2 |Realizar entrega de los reportes de laberatorio clinico a los usuarios. Cumplibd al 100% con la aclividad entrega los resullados a los usuarios que los solicilen.
3 |Realizar entrega de los reportes de TSH y Cariotipos a los usuarios. Cumplit al 100% con la actividad entrega los resullados a los usuarios que los soliciten.

4 Realizar entrega de los reportes ya mencionados a los usuarios internos de los  |Cumplid con |a actividad enlregando los reportes a los medicos, camilleros, auxiliares que solicitan el reporie da
pacientes que se encuentran hospitalizados. pacientes hospilalizados.

5 Realizar entrega de los reportes ya mencionados a los usuarios internos de los  |Cumplid con |a actividad entregando los reportes a los medicos, camilleros y enfermeria que solicitan el reporie de
pacientes que se encuentran en urgencias. pacienles que ingresan al servicio de urgencias y se han tomado examenes ambulatorios.

Recibir y archivar los resultados de las diferentes dreas y mantener en perfecto  |Cumplid con la actividad entregando relacionandos los resultados en oficio al area correspondiente para su respectivo
orden el area archivo y asi descongestionando el area de Irabajo,

7 (Ingresar los resultados recibidos y entregados al sislema diariamente. Ingresd los resultados recibidos y entregados al sistema diariamente.




8 |Entregar informe mensual de reportes de mamogralias a la referente del drea,

Entrgd informe mensual de reporles de mamografias a la referente del area.

9 |Entregar los raportes no reclamados al drea del archivo mensualmente.

Cumple con |a actividad relacionandolos mediante un oficio al area de archivo.

Observaciones:

=0

Firma del Contrallstl

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tamhbién la certificacion bancaria con la primera

cuenta de cobro

c.C.

51,770,535

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: IBETH PAOLA GARZON GORDILLO
CARGO: SUPERVISORA DEL CONTRATO
FIRMA




470
HOOEAII0 s«
LS et Y=y
EIIIAD DS
AL Fisg 3
ISR -

_ HEECEAE i
ﬁmlmﬁfmﬁﬁmuﬁszumum“q

e o SE-ETET T Mo

o mWn&anmhzmHuquHuthmmH LI
qfa-iu@avaﬁ&@maa"aHu:wmmmgm IR
mﬁﬁfmmmwuzﬂwuamommi LA

B N

e

009015 . 0§ ¥ : 009'€015 ' 9 ow'iszooR  Sopsa3 SVLINYS
009'€015 0% 05 09'€0:% ! {1 :SvyooviLsIIwaY) S43
009'915 : o5 g gt 08 009'91$ 1 L Tr5'990°098 ¥2433 YVSNIIWED
029'915 N 05 05 009'915 I {1 :Syy0avaLSINWaY) 530
L 007'02% ; S0 05 0z'0Ts M 9 E51'410%098 £2-pt SCHND3S 30 YINVAWOD VALLISOd
ooz'ezs ! o5 0§ 00Z°0Z8 ' (4 :SYHOOVHLSINIWY) Tav
005'TEKS e 0$ 005°281§ Lo L ¥D0'9EE'006 piegz SINOISNISI0D

005'TELS i os 05 005'ZELS b Q

-~

SYHOOVRLSINIWOY) div

__05Vd 30 NIWNS3X|
082S o . amnzen0loowve|ousziieor o1 /v0s0T0 i . 10520900M onteme|  zepoe]  wesior

FLILTY einy SRig osuvg L iy Blurld el ofieg - ¢ pnjes Loty

odeq HYsay odiy T BARD opopiag

NOD¥OINDIN 1 30 s31veang So1va
oN LMOGSE T30 VIODDE-YIDD0e NETLRILL L) R0 Tvdlonrdd JLINIIGHILIONT YUOZ T3NOR90Y Z3AVHD SLS0LELE 20

qummmmwhﬁ:oum JEILT] uawenzdag-pepni [rseeying JedpuLg jesinang swepody ssen : 1205 uozry Lao | “vorseiguen
e W e e _ —— : ey i . . RANVINOJY3Q S3TvuznaD SoLva)

. iy o, o = AT

1 - e ok




