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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertoncce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS3323 2019 | CDP.No:x| 335
Unidad a In que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
c.c. [T002596290 7 de:[0 |
Fecha Inicio:  [2019-020] ] Fecha Terminacién incial;  [30190731 ]  Valor Mensual: Valor a cobrar: [§T468152 ]
MES DE | VALOR
‘m VALORADICION | COP FECHA DE INICIO 1&“&“ wera | cuentane ‘:A'gl“ . PAGO NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL

0 1 ENERO 30 S0 0
— S [ 333576 | 135 TO15-08.01 E R 3 FEBRERO | $1372140 | $356. 576§
ST 1 316758 2307 2019-10-01 20191130 | 3 MARZO T.677.060 | S 236300 | 3

) 1 —ABRIL T.778.700 | S 256300 $334371330
S $1.68.152 2785 301172010 | 31122019 | 3 MAYO 1.677.060 | S 256300 | 7

0 [3 TUNIO 1422960 | § 356300 R335437734

0 7 TULIO 321320 | § 256300 |

0 B AGUSTO 677888 | $ 256300 8336718320 |

[ 5 51.465.152 | S 236.300 | 8337331

0 10 DCTU 337067 | 8 256300 8337083377

0 T1__ | NOVIEMBRE| $1.468.152 | § 256300 RIIB6AI698

[ 12| DICIEMBRE 50 50 0

'VALOR INICIAL|
Resumen de DEL SALDO DEL CONTRATO

contrato

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2010-11-01_] Hasta:[ 2005000
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(L etipuladas e fa i) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Recibir el tumo iente Informo_sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de jonar al tumo entrante
2 |Realizar las actividades de enfermeria y las el enfermero profesional |Cumple con los procedimientos y pi b@nmalmmdmmawh
|3__|Diligenciar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades
4 | Aplicar los los establecidos Aplica los protocolos_para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospil ulummhswzw
5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucién del pacient Smummmfaméndenﬁmau toma de medidas optimas de médico - quirt
FAsescmnl )alafamlhasobrcelgmdecmdndosgoltl_m_sﬂnhmm Da informacion de ficil delosc admmedlcnspnn dar continuidad al
i pr\azoccd:m\mdehmg_d, M mmumhema\! ico las normas de sc
l__&egstm’yvmﬁwelnwmmdcloselmnmy Reahminmaio turno mmmuddelnclmmdclmodepuoyscmfmms&adny
(9 _|Pr la logistica de salud brindar atencion int to la ierida para brindar cuidado T al
&Axmduzndmahs&‘mhsszumhmmmhdénmmmﬂnﬁsz Orinmoaknm' Y familiares seglin sus necesidades
11 | Administrar los medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas. Administra medicamentos seg(n la tecnica
12 |0 0
13 |0 0
14 {0 0
15 |0 0
16 |0 0
Observaciones:
Fe outng pal ds
Firma del ;
Se anexa certificacion de pago & Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacidn bancaria con la primera C.C. 1.002.596.290 de ’D I_a
lmmndcoobm bﬂ
[ ~
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALV,
CARGO: E]
FIRMA
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Sefor(es):
Nit: CC 1002596290
Direccion: Cll 10 5-32

JENIFER JULIETH GIRALDO VELASQUEZ

Teléfono: 3507362 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de:

ozcompensar ' miplanilla.com

Nambre ™
ipay nimero de identificacion
(imero de radicacion planiiia

Fecha de pago

umero dgtautorizacion de pago

arnco

alor Comision

|

Numero de empleados ™

erodo colizacion salud i

Octubre 2018

Octubre 2019

eroo colizacion penswn 1

Octubre 2019

Nimero de admlnlslradoras

Total Pagada &

Total interes mora

0D O D DO O O ADO
ILIADDS
k& Cia. de Seguros Bolivar S.A, $20.200
230307 Porvenir $132.500
EPS017 F EPS Cafam C $103.600

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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