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Secrtara e ked SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.- Subsed ntagrads de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
"—*m*ﬁ- e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCTIAL/ENFERMERIA
Unidad a Ia que pertencce;: |UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [LILTANA DEL PILAR CALDERON CASIELLANGS ] cc. [65822e68 ] de:[0_ ]

No. CONTRATO - OPS: PS 33522019 C.D.P. No.: 325

Fecha Inicio:  [2019-02:01 Fecha Terminacién inciak: ~ [201307-31 |  Valor Mensual Valor  cobrar: [$2897.280 ]
ADICTON/ FECHA DE ARER IR VALOR A PAGO
oTROSK VALOR ADICION coP FECHA DE INICIO K°CTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO
SociAL,

0 1 ENERO $0 $0 0
S| 85432068 1755 2010-08-01 | 30/09/2019 | 2 O | $2.620800 | $370.700 §332768019
81 | 33090432 | 2307 2010-10-01 2010-11-30 | 3 MARZO 2.808.000 3701%

0 ) ABRIL 2808000 | $370.700 | 8333999045 ]
S X2 A 17201 T3V 2 3 MAYO 995.200 | $370. 8334627945

0 3 TONIO 2.808,000 | $370.700 |

) 7 TULIO 2.808.000 | $370.700 8335863019 |

0 B "AGOSTO 3.000.432 | § 382, — 36163735 |

0 g 5 2.897.280 | 3 382, 37160292

0 10 OCTUBRE | $2.897.280 | 3 382.6 T

[} 11| NOVIEMBRE] $ 2897280 | 382.600 |

0 12| DI 30 50 )

VALOR INICIAL)|
Resumen de DEL . . SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
| 7 [ 33539097 16302 $760.704

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES CIALES COMO ENFERMERA
e e e et ettt e it et sy o 50 COMEO ENFERMERA ]

Relacién de actividades para ef period Desde: [Z0T5-TT0T_] Hasta: [ BT ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minnts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION |
1 _|Recibir y Entregar el tumo de Enfermeri Infi la evolucion clinica, lag actividad lizadas y Ias pendi el estado de los equipos, el nivel
2 meularelplmdeandadode fe 1aa cada paci De acuerdo con la patologia, la evoluci Y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 el p | auxiliar de enfe i Distribuir los pacil ¥ las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el
4 Aphcm'losK dimi propios de Enfe 1 Promover la recuperacion del paciente.
§ | Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evol y los rep diagnosticos para valorar la evolucion del
6 Regmu'arenlalusmmclmlcatodulmwcnmmlmvasalmdadodel fe Dejar Twﬁ—ylenldnloacmado
7 i las actividad lizadas de acuerdo con el sistema de inft 1 Consolidar la produccion de la unidad y las especialidad
8 Emblecerlumedduwmpa—ahndarm ion con calidad. Permitir dar solucion & las diferentes dificultad gides en el d ilo del proceso de ion al
9 |Realizar actividades de cducaci da dirigida a los estudi yelp 1| Para el d llo y fc 1on del recurso humano en salud.
10 |D: i ividades de lizacion y discusion de casos. Mej i inuo de la calidad de la ion del paci
11 Realmanahsudemmbmumhd.dymwm . p de mejorami i
12 Evahmrlns idades de medico quirurgicos y demas [ Realizar los pedidos con op idad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
13 y lizado los p y procedimi Unificar criterios en el d 1o de las actividad
14 |P: y realizar o igaci Conocer y plantear nuevas al tvas de diagnostico y manejo de los p
15 | Velar por el imiento de fas normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion | Velar por el seguimi de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad.
16 |0 O
Observaciones:
A,u\(mOCb&k—fer-
Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato mievo se debe anexar también la certificacion bancatia con Ia primera c.C. 65.822.668 de mdcpro
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




ensar { miplanilla.com i :@

. Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

/  Sefor(a): LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTELLANOS
No. Identificacion: CC65822668
| Direccion: CL 89 90-27
. Telefono: 2763497
Correo: liliancalder@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 38437572

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

LILIANA DEL PILAR CALDERON
CASTELLANOS '

Nombre Aﬁortaﬁf‘e

CC65822668 octubre de 2019

. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 § 7 ' : s . _ 1

230301

CCF24

EPS008 - ’ - . "

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTC: 65822668 '

APELLIDOS Y NOMBRES: LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTLLLANOS

1236250 1236250 1236250 154600 0 197800 0 30200
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién
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