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

Subred integreda de Servicis de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B owoiamerse. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO
Proceso al que pertenece:  |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3310 2019 C.D.P. No.: 335
Unidad 2 Ia gee pertenece: |{UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [ADRIANA DE LA CRUZ HENAO ENCISO ] c.c. [3936L103 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: [20190731 ] Valor Mensual: Valor a cobrar:
e VALOR
m VALORADICION | CDP FECHA DE INICIO o agees wcra | cuenzape | TAORA PAGO | N(MERODEPLANILLA
i sociaL
ST $ 508,200 1680 2019-07-02 2019-07-31 T ENERO 50 $0 G
ST $3.670.380 1755 2015-08-01_ 30/0073010 2 TEBRERO | $1031.160 | § 256300 §655327872 |
ST $2.044.926 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | $1.575.420 | $256.300 | 865532782
i) 4 ABRIT, $1524.600 | § 256,300 RAAAROI0IR
[ 5 MAYO $1.6/7.060 256,300 8653995418
[ & JUNIO 1.829.520 256,300 R653560925
0 7 JOLIO 1654000 | § 356300 R653106678
[ 8 AGOSTO 1.540.058 256300 8652635702
0 5 1573.020 | $236300 8651900090
0 10 OCTUBRE | $1.677.888 | 5256300 | 8651270696 |
[ 11 NOVIEMBRE $0 $0 0
(] 12| DICIEMBRE 50 50 0
'VALOR INICIAL
Resumen de DEL ;EL‘ mcom e o SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
e b o et s ] o i 1 o i S
$ 9.757.440 $ 15.980.946 $ 15.422.726 $ 558,220
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL, CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2019-10-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
aqnhhmhmau) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA UBLIGACION
1 _[Recibir y entregar el tumo por paci Informo sobre la evolucion y las idad lizadas con ef fin de propon 3l turno entran
(2 _|Realizar las actividades de enft iz y las asignadas por el enfe profesional {Cumple con los procedimi y los hospitalari dclscmmo,mnd\ent:sapmnmerh
3 | Diligenciar los regi de enfe i ancvxdemacim(ﬁmylegnlde lasamwdadaeecutadas
4 | Aplicar los protocolos establecidos Aphca lospm:owlm pata prevenir la iade ¥ mirahospitalarias en los paci vsu
5 |nfc al enfermero los cambios en la evolucion del paciente. fe i6n al enf para toma de medid: 6pnmasdenmejomédwo - quir(rgi
6 A.momalpumcnxeyalnfarmhasobreelplande idados post hospitalizacic Da infc 1on de ficil comprensién de los cuidados, ordenes medicas para_dar confinuidad al
7 Aphcar los procedi de bioseguridad, salud 1onal, gestion ambiental y | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 yvmﬁcaxcluwemarmdelos 1 y equipos asignad ys!menrisatﬁealiminwnt«iop«xunmy revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y
9 | Prepara la logistica reguerida por el equipo de salud para brindac ion tategral | Proyecto la logistica mqmm«kpum brindar cutdado mlcgml al pacienie.
10 Axmxiuymmmal«)spmmysmfam:huesmrehcxénmm idades y |Oriento a los paci y familiares segim sus
11 {Adma los medi de acuerdo con las técnicas establecidas. Addrmini di sep(in la tecmica
12 {0 0
13 |0 0
14 {0 0
15 |0 0
16 |0 0
Observaciones:
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato muevo se debe anexar también 1a certificacién bancaria con la primers C.C. 39.561.103 de 0
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO:
FIRMA
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RAZON SOCIAL : ADRIANA DE LA CRUZ HENAO ENCISO
IDENTIFICACION: CC-39561103

COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0

FECHA GENERACION REPORTE: 2019-10-17

FECHA LIMITE DE PAGO: 2019-10-02

FECHA DE PAGO: 2019-10-07

ENTIDAD DE PAGO: BANCO AV VILLAS

PERIODO PENSION:

2019-09

PERIODO SALUD:

NUMERO PLANILLA:

2019-

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

05/11/2019




