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- St e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APJA-FT-014
! & Sobved inisgrada de Servcios e Slud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B Coro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 33492019 CDP.No:| 140
Unidad 1 la gue pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: S A CASIRO ] cc. [52aa3.09%0 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:  [20190731_____ ] ValorA (3573312 ] Valor a cobrar: [§3573312
ADICION/ FECHADE MESDE VALOR A ‘;AGD
OTROSI VALOR ADICION coP FECHA DE INICIO RCTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL

ST $1.232.400 1680 2019-07-02 3019-07-31 1 ENERO 30 $0 [

ST $ 6180864 1755 2010-08-01 30/0072019 3 FEBRERG | §2.834.800 | § 374,500 BA80113568 i
81 $3.090.432 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | §3.151.200 | § 433,700 5490274577 |
[ $3.766.464 27835 01/12/2019 3171272019 q ABRIL $2.808.000 | 8371300 §491395810

[ 5 MAYO | $3276000 | $433.700 8402922865

9 3 TONIO__{ 8$3182.400 | $418.900 §493492610 |

0 " TOLIO 52.001 600 | $394300 | ®404406980 |

[ ¥ AGOSIO 2807280 | $393.700 | 8493531678 |

[ O |SEPIIEMBRE| § 2.093.856 | §433.700 Ba%6830807 |

0 10 OCITUBRE 3.573.312 | S 460,600 8497993572 |

T 11| NOVIEMERE 30 50 )

[ 12| DICIEMERE 30 30 0

'VALOR INICIAL
Resumen do DEL D‘;‘ L‘LCO::NTT%T";];) e SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
[ $17.971.200 | [__532.241.360 —_s27.638.448___| S 4.602.912

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

Relacién de actividades para el periodo:

O

BJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Desde: |2019-10-01

st [T ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(las estipuladas en la mimta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Recibiry el turno de Enfe i Ii la evol clinica, Jas idad lizadas y las pendi el estado de los equipos, el nivel
2 _{Formular el plan de cuidado de entfé iaa cada p De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 | Distribuir el personal auxiliar de enf Distribuir los paci y las actividades especificas del servicio que deben d 1lar de acuerdo con el
4 | Aplicar los procedi propios de Enfe ia, Prx la recuperacion del paci
8 |Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los rep di icos para valorar la evelucion del
6 |Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo.  {Dejar constancia cientifica y legal de Io actuado.
7 _|Regi ias actividad lizadas de acuerdo con el sistema de i Consolidar la produccion de Ia unidad y las especialidades.
8 _|Establecer las medidas necesarias para brindar una con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultad gidas en el d 1lo del proceso de atencion al
9 {Realizar actividades de educact inuada dirigida a los di yelp 1| Para el d lioy iop del recurso humano en salud.
10 Dy 1L idades de lizacion y discusion de casos. Mej i inuo dedd calidad de la atencion del paciente.
11 {Realizar analisis de morbi lidad y auditoria. Pri P de mej i i
12 |Evaluar las idades de medi L medico quirurgicos y demas | Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
13 {Socializar y lizado los p YP dimi Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. "
14 |Promover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas all tvas de di ico y manejo de los p
15 | Velar por el de las normas de bi idad, salud ocup 1, gestion | Velar por el imi de las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad.
16 |0 0
Observaciones:
Li3eth fasteo
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato wuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera C.C. 52.443.090 de &S%@')’d 0
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion il Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m..mmu%mmmzb, e
I
CC 52443090 CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD VERDE SOACHA SOACHA-CUNDINAMARCA 9004735 No
CALLE 38 N31 -130

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 8497993572 8497993572 I 2019/10/22 2019/10/16 | BANCO BOGOTA 0 $469,600

RESUMEN DE PAGO

e

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $228,700 S0 S0 $228,700

PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $228,700 S0 S0 $228,700
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $62,200 S0 S0 $62,200

SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $62,200 S0 S0 . $62,200 )
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : 1 $178,700 . S0 S0 $178,700

$178,700

AR P : ) T 2019/10/16 0907 AW~ s ek




