e
R S et SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-014
[ | i APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
] e 48 SR Cou e ot FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ERCHAZ0 UL
L Centro Oriente ES.E,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO!
3 - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0782 2019 CD.P. No.: 109 Froyslym et EROCEs oS SNl G RN
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [MELBA LILIANA VARGAS GOMEZ ] C.C. [52243830 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 20190731 Valor Mensual: $ 1835190 ] Valor a cobrar:
7 VALORPAGO
ADICION | vavoranicion | eor | mecapemicio | rciapeTervivacion ncra |MESPECUBNIADE| - VALORA | SEGURIDAD [  NOMERODEPLANILLA
RO PAGAR e
I |5796.180 1605 3019-06-21 3019-07-31 1
2 |S3845160 1756 3019-07-15 2019-09-30 2 FEBRERO $1761760 | $257.300 $332623984
3 [s1973400  |2304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO 1829520 | $257.000 8333207503
i [siesaa ] o 2019-11-01 2019-11-30 " 3 ABRIL, § 1829520 | §259.300 §333207503
5 MAYO §1626240 | $257.300 334436986
G JUNIO §1778700 | §256300 $335094782
7 JULIO S 1727880 | $256,300 335682499
B AGOSTO $1573.020 | $256300 §336347402
9 SEPTIEMBRE | § 1625454 | $256800 8336662362
10 OCTUBRE §1730322 | $256.600 8337620497
1 NOVIEMBRE | 1835190 | $256600 8338277630
2 i
VALOR INICIAL : gy
ReS¥mene DEL D‘;;ng;g?rlb PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO ¥ L h i
$9.757.440 $17.997.634 7 $17.317.606 $680.028

Pn;slnr sus servicios de Apu)o de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfcrmcna para la ¢jecucion de actividades
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

|Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2019-11-01

e o ot OB]J

[

Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar continuidad al | Informo sabre Ia evolucion v las
tratamiento ¥ alencion del usuaro. cuidado de enfermeria.

Controlar los signos vitales de coda uno de los pactentes axignados con h periodicidad r:qumd: scg\in arden

médica y de la Enfe i al medico y las all das y registrandolos en |Cumple con los dimi ¥ los hospitalarios del servicio, tendi & pre ‘I recuperacion del paciente.
historia elinica digital

~ [Orientar y preparar a los pacientes para diagnost los de manejo v
tecnologia requerida. Segun normas lecidas para cada p
Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previni fones inseguras en la prestacion de | Aplica | seolos pars prevenie Inooumnhmdomlhebm-mhuiuplhkn
|servicios de salud. ] | samiarica
(Notificar imedi Ins acciones i idos a sus pacientes al médico de e, jefe inmediato
en ¢l aplicativo dispuesto para ello,
Informar a la enfermera jofc del servicio y médica tratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacicntes en forma oportuna y adecunds.
|Revisar la Historia clinica de los pacientes asignad i lucion diaria,
mﬂmrdphndemﬂxcbdemfamnwldelmm

Deja evidencia cientifica y legal de las actividides ciecutadas.
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Scanned by CamScanner



Sc_er"\or(es): MELBA LILIANA VARGAS GOMEZ
Nit: CC 52243830

Direccion:  CRA 72 B #66 - 05 SUR
Teléfono: 8018449 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el s o fealizad"f‘}, :
por medio de: v :

oncompznscr | miplanilla.com

ek B
3A Numera de empleados
To de identificacion 22438 W
adicacion planilia 8338277630 Wm
71/13/2019 PaTodocotzadncale |
66 Wit Numero de administradoras
Tolal Pagado

L e s s

Total interes mara

1000000066

NUMERO DE
AFILIADOS
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