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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 1
OBJETO DEL CONTRATO i
Prosiar s sraos 3 APeo & mamora personal y en su condicion de Enfe (a) Jefe para la cjecucion de actividadcs asistenciales en los procesos de geston hospitalana, urgeneias y quinirgicos. sonlonms 3 las |
necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.
1!&_&“’"“"“.: Desde: |2019-12-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las enaqiains o la meta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA CBLIGACION
Tnformar 1a evolucion clinica, las sctivids des realizadas y las pend P TP T oy Pt e e mpT—ry——————
1 s proosdemes § Susdsdon & ke pecxcnics que or su estado de salud asi lo requicran del servicio y del carro de paro, los traslados, ingreses, rel familia-paci y demas rel. Las, con el fin de proporcoonar » Tuno catiane |
la informacion necesaria para Ta continuidad del plan
3 | Remiow e & cmdese dare & de acucrdo al dagn ¥ dad d: De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordencs medicas para definir lo que se debe cjecutar
y |Vt v ey mmiutng prrvemas de sccumes macguns € Mentificanda riesgos, gestionando la Distribuie los pacientes y s actividades especificas del servicio que deben desartollar de scuendo son ¢f pian de suidados Je s pacicnse
(RPN — |
A S e € St devcw & b pecacsacs de scucrdo 8 los protocolos ¥ guias establecidas del N
¢ !_‘» = R s de beowey Promuover la recuperacion del paciente.
5 et @ cameme. S @y aaoveie S0y Soi persona] swular de enfamcna ¥ canubleros modiante Tenct on cuenta las ondenes maicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para Valuras i svelucion Joi PICe v Saanliad e o &
T —— Jo registros de ente mancio de la informacion
| }\n..nn-_..- B hardes + e o meodcamenion & acucrdo ooo las normas cstablecidas, en Dejor constancia cieniifica y legal de bo actuado. |
|7 i v + ns vr g o s 6 camtne @ ol wnamaenso del paciculc .

o | g S S — T G TXTE, J¢ scucrdn con las
i’ . e —— wrnind, promoko de de med ya  |Consoldar la prahmcion de 1a unidad v las espeviabidades
AR el e el e & mwde mamion reresiar 8 modwo tratane v reforentes las povedades en

[P Pemutir dar solucion a las diferentes diffculades surgdas en of desamrollo del proveso de alemcion al paciante nteg s 3 ‘3 didcraes
§ | e e ) Pt s & pmeran ) medoanaion de loa pecsentes del o

| especialidades medhco quinigicas |
I ~p—e—
i — AT = ¢ v o pacievies aiten del o) esarmollo v formiacion del revurso humaieo en sahal
P | S et o b e T L
@ [ b Pl ke chommmin ¢ S jui o FEME Y eation ars bos pecicmics, g " _ ciom (] pacionie. [
ks s d s g bn preve @8 6 bre e cun capumstuie ) on ks fochias establoclen contineo Je L calidad de la stension Jel pacic :
11 [ Femagn e b sns o e rvise medcs Sus desads st apnaries scgin ol casm Prosimer [wocesos de (0e)oa ki sl |

13 | daramme gt e g, S b s ) o b wivaniwas el fasoenre e

e ey S S Realiaat s prclichie con opautusid y suficicoca. velat po el s mownal Je s s

13 | 1 naca s s 8 o botdiat de b b o] s de pesin. Combepdad y do

oum s § s meesadees Sei serveas Uuficar crvterion en el desarallo de las actividades

—
Toage srsmas e d e L S SO ek b e e ot %
I | mirmn & ba aacn ¢ prbecs brvacs oo para Wma de ctadactas o Jrevargsi b e o Comocer y plantear noevas ahlermatin as e du grmtivn y wsbing o J I pasiciles
Tl & e o A

s [P e s raedmeion | dmas Sl v btceind las modedes s garsidiet lo

e Velat jus ol sogusticnio Jo las mormas de bascgurnad, salad wipasinal, gestion wanbiental y culidad

9 :m-p.‘ul—hbmy.—.makhw ehenacos ¢ wsaonn. 3] gl que
cmdnds & la absctatey dd srvee ve sc dande w cucotie dossmolland las sctvadades ll A

OBSERVACIONES: mrr 5 —\ - K‘c_:‘ Z ’v
e Firma del Contratnta
z:kwm:::::g:mhmﬂc&nmuuum“m*w‘, C.C. 36‘ 2> S O '}SO !E \QK S h ! p

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOY

NOMBRE:
CARCO:
FIRMA

Scanned by CamScanner



ICLCIp-Lapy e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES P

e DAVIVIENDANA

=50 / £ COMPROBANTE DE PAGO s

DATOS GENERALES DEL APORTANTE )

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750 E
NOMBRE & RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA :‘
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: AVENIDA CARACAS ## 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:! I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ) NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ,

_____ S T ———— Y e reeed
NUMERO PLANILLA: 5156761845 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: novliembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0o
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/09 NUMERO AUTORIZACION: 0257562729
LIQUIDACION GENERAL
Wy TOTALES
“Wa Ao COTIZANTES TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA ’ |
NIT cODIGO NOMBRE I
| 900336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 192.000
SUBTOTAL: 1 $198.000
L SALUD
ADMINISTRADORA - T £ vi |
NIT CcODIGO NOMBRE " ™™ §f K& |
901037916 | MIN0O02 |MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION st Szt B 1 $ 154.700
SUBTOTAL: 1 $ 154.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA 1 s
NIT CcODIGO NOMBRE |
860002503 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $30.200
SUBTOTAL: 1] $ 30.200
TOTAL PAGADO: $ 382.900
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