4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTOQ VERSION: 01
ada de Sevichs de Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

* CentroOriente ESE.

Suboed Integr

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: |AMBULATORIO- ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS-1465-2019 | C.D.P. No.: 162
Unidad a la que pertenece: |VICTORIA
Nombre del Contratista: lMARIA INES MURILLO PARRA ‘ C.C. 152.366.294 I de: |Bogolé ‘
Fecha Inicio: 2018 Fecha Terminacién Incial: | 2019-07-31 | Valor Mensual: $ 1.550.400 Valor a cobrar: $1.576.242
MES DE VALOR PAGO .
ADICION/ FECHA DE FECHA DE VALOR A NUMERO DE
VALOR ADICION CDP N°CTA | CUENTA DE SEGURIDAD
OTRO SI INICIO TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL PLANILLA
1 $ 494,000 1678 2019-07-05 2019-07-31 1 FEBRERO $1.337.600 $ 256.300 8488806812
2 $3.270.114 1762 2019-08-01 2019-08-30 2 MARZO $ 1.322.400 $ 259.000 8493239080
3 $ 1.646.820 2308 2019-09-09 2019-09-16 3 ABRIL $ 1.451.600 $ 257.200 8497135132
4 $ 1.709.556 2780 2019-11-01 2019-12-31 4 MAYOQ $ 1.596.000 $ 256,300 84919614897
5 5 JUNIO $ 1.527.600 $ 256.300 8492360010
6 6 JULIO $ 1.687.200 $ 256.300 8494296143
7 7 AGOSTO $ 1.599.768 $ 256.300 84954599199
8 8 SEPTIEMBRE |[$ 1.670.346 $ 256.300 8405545424
9 9 OCTUBRE $ 1.646.820 $ 256.300 8497824606
10 10 NOVIEMBRE $ 1.576.242 $ 256.300 8498111316
11 11
12 12
VALOR INICIAL [VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS D AAOE LI ONIRALO
contate $ 8.481,600 $ 15.602.090 $ 15.415,576 $ 186.514

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 1/11/2019 | Hasta: 30!11!2019'

DESCRIPCICN DEL DESARROLLC
OBLIGACIONESIESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION

Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeria en lo relacionado con
actividades de promocién de la salud y deteccién de la enfermedad en
actualizacion bases de datos, asignacién de citas, demanda inducida,
seguimiento, vacunacién, esterilizacion, desinfeccién de consultorios y|Cumple con la actividad desde el servicio de seguimiento a gestantes, lactancia materna, las demas
1 |demas procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la|areas donde se le asigne sus actividades, registra oportunamente y aplica los protocolos establecidos
atencion, de acuerdo a demanda de servicios y segln disponibilidad de|por la Sub Red en cada una de sus actividades.

tiempo, enmarcado dentro de los parametros de calidad definidos en la
normatividad vigente del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud
y acogiendo las guias y protocolos definidos por la Subred.

» |Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAl, EEVV y|Cumple con la actividad entregando oportunamente la informacion relacionada desde su area a las
seguimiento a cohortes. entes de control interno y externo.

3 |Realizar actividades de educacién a usuarios, familiares conforme a lo

7 i ivi asignado a las usuarias que lo requieren.
requerido en la subred. Se realiza la actividad desde el proceso asig q q

4 |Cumplir con las normas de bicseguridad, limpieza y desinfeccién conforme a

P li ividad, apli tocolos y guias.
los protocolos y guias institucionales. Se realiza esta actividad, aplica los proto ya

5 |Apoyar el proceso relacionado con gestion de fuentes de informacién. Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuarios atendidos y las notas de enfermeria.

g |Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion

primarios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2017. B

Observaciones:

WO\.‘{’Q \\g{wc\\\m CONCCOA,

Firma del Contratista

Se anexa cernicacion de pago a salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la | [C. 52.366.294 de Bogota
lorimera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DIANA ISABEL MORA MORALES

CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
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