Sexeatara de Salud

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

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3487 2019 CDP.No:| 521
Unidad a [a que perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [SANDRA PATRICIA ALDANA VEGA. ] cc. [3Zari3ns ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:  [2019-0731____|  Valor Mensual [ETE351%0_] Valor a cobrar: [$1.835.190
ADICION/ FECHADE MECDE VALOR A PAGO
OTROSI VALOR ADICION P FECHA DE INICIO TERMINACION NCTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OO social,
SI $1.219.680 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO $0 $0 0
s $4.124.808 1735 2019-08-01 3000972010 | 3 FEBRERO | $1.575.420 | § 256,300 32832520
B $2.062.404 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | $1.677.060 | $257.200 8333431633 |
[ 1 ABRIL | 31.72.880 | 8 236,300 34044389
0 5 “MAYO 1829,520 | 3 256.300 33670737
[} 3 TUNIO 1.727.880 | $ 236,300 33336173
0 i TOLIO 2.032.800 | § 256300 35013669
0 5 AGOSTO 1.092.492 | 3 256.300 1022608278 |
0 9 T940.058 | 3 256,300 37204060
0 10 OCIUBRE 1835190 | §$257.200 B337837261
[0 11__| NOVIEMERE 30 50 )
0 12| DICIEMBRE 50 §0 0
VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de SALDO DEL CONTRATO
REALIZADOS
couteato DEL CONTRATO
§ 16.859.412 $ 16.338.300 S 521112

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

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APCYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar

Relacién de actividades para el periodo: Desde: H-mx

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas ea la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 {Recibir y entregar el tumo por paci ignad Informo sobre la evolucion y las idad lizadas con el fin de proporionar al tumo entrante
12 |Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfs profesional {Cumple con los procedimi yp los hospitalarios del servicio, tendi ap la
3 | Diligenciar los registros de enfe ia Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.
4 | Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos para prevenir la ia de infecciones intrahospitalarias en los paci ysu
5 |Infc al los cambios en la evolucion del Suministro infc 16 af enfe para toma de medidas Sptimas de manejo médico - quirlirgico
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacio Da infc 16n de facil ion de los cuidados, ordenes icas para_dar continuidad al
7__| Aplicar los procedimi de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y | Aplico las normas de bi idad, se reporta eventos adversos.
8 {Regi y verificar el inventario de los el y equipos asignados y supervisar | Realizo inventerio por tumo y revision 1 de los el del carro de paro y se informa estado y
9 integral Proyecmlalogisﬁcumqmﬁ*pmbrhtdarcuidadotnugalnlpscienm.

10 |Atender y orientar a los y sus farmiliares en relacién con sus idades y |Oriento a los p y familiares segin sus idad
11 | Administrar los medi de acuerdo con las técnicas establecid: Achmini: di segim la tecnica

12 |0 0

13 {0 0

14 |0 0

15 {0 0

16 |0 0

Observaciones:

Seindra Aldance.

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato muevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primers

cuenta de cobro

« Reoky

C.C. 52.477.375

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA




Sefor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

Respetado(s) sefior(es)

SANDRA PATRICIA ALDANA VEGA

CC 52477375 =

)

ClLL44 78 D 10
4515735 Fax:
BOGOTA, D.C.

:| Cia. de Seguros:Bolivar S
“Administradora Cole

 $104.000

Compensar.

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