SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

$east oe g CODIGO: AP-IA-FT-014
B T e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centra Orlents ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
. . Proceso al que per AMBULATORIO- ENFERMERIA |
No. CONTRATO - OPS: PS-2981-2018| C.D.P. No.: tbandnns sbind ,:wcmm |
Nombre del Contratista: [FURITATIANA UNIGARRO FACHON | ©€.c. [1.032408110 ] de: [Bogotd |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién Incial; [_2019-07-31 ] Valor M 1: [£1.520.000 ] Valera cobrar: 1458612
WES GE VALCR PAGO
ADICION! VALOR CopLx||EEECHA DESIFEFEGHA DE necTa | cuentape | YALORA | ceGURIDAD | NUMERO DEPLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION S PAGAR A
T $15.200 1678 [2019-07-02 _[2019-07-31 1 |[FEBRERD $ 1.406.000 55%'6 6332561486
F] 5 2.901.540 1762 |2019-08-01 _ |2019-09-30 2 __|MARZO §1.322.400 255.000 B453239080
3 $1.411.580 2306 2019-09-09 2019-09-16 3 ABRIL 51314800 257.200 B497135132
4 $ 1.584.084 2780 2019-11-01 2019-12-31 4 MAYOD $1.474.400 5 257.300 1032408110
5 5 JUNIO 1.314.800 257200 6335416165
B 6 [JULIO 1.520.000 257200 B335603787
7 7 |AGOSTO 1.364.508 256,300 B336277133
[ 8 |GEPTIEMBRE |5 1458612 § 257.500 336305076
9 G |OCTUBRE 1.482.138 5 257.000 337545740
0 70 |NOVIEMBRE |5 1.458.612 $ 257,500 338206183
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Reau ':‘r:': 9¢ | DEL CONTRATO DEL CONTRATO || REALEZADOS SALDODELCONTRATO,
copirae S 8,481,600 $ 14,393.984 $ 14.116.270 $277.714

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 AUTGNOMA, EN SU CONDICION DE TECHICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA L& 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

ion de acti

para el period

Desde: [ D1A1/2019 | Hasta:[ 30/11/2019 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipudadas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

Prestar sus servicios como auxiiar de enfermeria en lo relacionado con
aclividades de promocién de la salud y deteccién de la enfermedad en
actualizacion bases de datos, asignacion de cilas, demanda inducida,
seguimiento, vacunacidn, esterizacion, desinfeccidn de consultorios y
1 |demas procedimientos, actividades y reportes que se derivan de la atencidn,
de acuerdo a demanda do servicios y segun disponibiidad de tiempo,
enmarcado dentro de los pardmetros de calidad definidos en la normatividad
vigente del sislema obligatorio de garantia de calidad en salud y acogiendo
las guias y prolocolos definidos por la Subred.

conla

Cumpla parci

desde el servicio de sala de extraccion, alistamienio de consultorios, las

demas areas donde se le asigne sus actividades, y aplica los protocolos establecidos por la Sub Red en cada

una de sus actividades.

Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAI EEVV y
seguimiento a cohartes.

Cumpla con la actividad

3 |Reat idades do 5
requendo en la subred.

a usuarios, familiares conforme a lo

Realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que ko requieren,

Cumplir con las normas de bi
los protocolos y guias institucionales.

cidn conforme a

pieza y

Cumple se evidencia en el acompariamiento del tratamiento de Sifiis

5 |Apoyar el proceso relacionado con gestion da fuentes de informacin.

Cumple conla actividad se evidencia bases de dalos conregistros.

Desarrolar las acti para el for to de los centros de atencidn
|~ |primarios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2017,

NiA

Observaciones:

i Il
Firma del Contratista

Se anexa certficacién de pago a Salud, pension y ARL.

[+ 1.032.408.110

de

VISTO BUENOD SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA [SARFL MORA MORALES
CARGO: RLFERINTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
FIRMA

\bJ UKIT"&.LL{V:CS




Senor(es):  YURI TATIANA UNIGARRO PACHON

Nit: CC 1032408110

Direccion: CALLE 86 # 95A-21

Teléfono: 7145072 Fax: 4339053
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de: ]

_compensar | miplanilla.com

sgiapt

3o $133 100 1
EPS008 £104.100

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



