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

B Soereat do Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S. CODIGO: AP-IA-FT-014
.- Subrod integrad de Servicos de Salud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
T Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2646 2019 CDP.No:| 279
Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del C [SINDY MARCELA CHACON LOPEZ ] cc. [T022337388 ] de: [BOGOTA — ]
Fecha Inicio:  [2019-02-01 Fecha Terminacion inctal:  [2019-07-31 ] Valor 1592492 ] Valora cobrar: [§1992492 |
ADICION/ | 1 op amicton | coP FECHA DE INICTO PEAHA O NCTA wﬁ?ﬂ A RAGO NUMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION COBRO PAGAR SEGURIDAD
ST $1.710.940 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO 30 $0 0
& $4194720 | 1755 2019-08-01 30/0972019___| 2z FEBRERO | §1863.400 | §256300 §333121037 |
81| $2.097.360 2307 3015-10-01 3019-11-30__| 3 MARZO 2.032.800 | $ 270.800 %333370362 |
0 1 ABRIL 1.778.700 70.800 | 8334004818
TSt | $1.940058 2785 0N172010 | 311272019 | 3 MAYO T931.160 | $ 270.800 8334631938
W 6 TONIO 2.032.800 70.800 335286108 |
0 7 TOLIO ~778.700 70,800 35866267
0 g AGOSTO 097,360 7708 33651831
0 5 540,058 | 3 270.800 |
0 10 OCTUBRE 992,492 |_$ 270.800 8337706784 |
[ 11 ) 503,452 | $270800 | 8338441110
[ 12| DICIEMBRE §0 30 0
VALOR INICIAL 1O
Rastiben do DEL D‘;:L C(])(NTI('I’:AATI{) s i SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$9.757.440 $360.556__

Relacién de actividades para el periodo:
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OBJETO DEL CON
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACITVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE BNFERMERIA

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las ﬂ!‘ ladas en la minuta)

Recibir y entregar el tumo por paciente asignado

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
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Informo sobre la evolucién y ' las actividad lizadas con el fin de proporionar al turno entrante

B

oy

Realizar las actividades de ria y las asignadas por el p ional |Cumple con los procedi yp pitalarios del servicio,

Er

a promover la

Diligenciar los regi: de

fa Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ej d:

en los paci ysu

“Aplicar 103 p Tox eatablacid

al enfe los cambios en la evolucién del p

Aplica los protocolos para prevenir la de

o ol enformero para foma do medidas 6ptimas de manejo médico - quirlirgico

A al paciente y a Ia familia sobre ol plan de cuidados post hospitalizacion__|Da informacién de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al

Aplicar los p dimi de bi

idad, salud

], gestion ambiental y [Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

Registrar y verificar el i io de

del carro de paro y se informa estado y

los el 'y equipos asignados y supervisar | Realizo inventerio por tumo y revisi 1 de los el

Preparar la logistica requerida por el

equipo de salud para brindar integral |Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al p

y sus familiares en relacién con sus idades y |Oriento a los p

)

y familiares segiin sus

Atender y orientar a los p
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Observaciones:

cuenta de cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria oon la primera C.C.

1.022.327.568 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA
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Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:

Seiior(a): SINDY MARCELA CHACON LOPEZ
No. Identificacion: CC1022327568
Direccion: TRANVERSAL 73C # 74 - 09
Telefono: 7168134
Correo: marcelachacon27@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

| Ndmero de Planilla: 8338441110

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante SINDY MARCELA CHACON LOPEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1022327568 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2019
Numero de planilla : 8338441110 Periodo de Cotizacién Pensién  |octubre de 2019

Fecha pago Numero de Administradoras

2019-11-19 ¢

Nimero de autorizacion pago Total Pagado

Banco

Total Intereses de Mora

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS

140000

- 109400

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 1022327568

APELLIDOS Y NOMBRES: SINDY MARCELA CHACON LOPEZ
ced. EPS | céd. AFP |iBC saLup|  1BS BC  [15c casas|COTIZACION |y, o e | cOTZACION [ <o) FOREO, |\ |coTizacion | AporTE

- < AF PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
: SUBSISTENCIA _
EPs00s | 230301 | 875000 | s87s000 | 875000 0 109400 0 140000 0 21400 0

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