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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
. Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO s,
P N0 000] Proceso al que pertencel SERVICIOS COMPLEMENTARIOS T T R
No. CONTRATO - OPS: C.0 N 109 RS Attt A - R S - s -
Unlibndd o I que pertenece DAIAC ()MI'I.I,III)/\I)
Nombre del Contratlsin: AMELIA MARIA SEVERICHE Gl T C.C, |22 KKd 851 I i [SAN JUAN DE BETULIA i
Fecha Infelo: Fechn Tormbnneldn fnclal Vilor Mensuil: $2630 744 I Valora cobrars < Z-H S‘ﬂ‘? oy 1
— — |
: A 3 VALOR FAGO
ADICION | varor | FECHA DE FECHA DE N MES DE (s b o e
otROSI [ ADICION | cor S Nicio TERMINACION CTA c%tgr;ﬁ\on: VALOR A PAGAR ssé.(;léclxl\t::m NOMERO DE PLANILLA
| S S 481 360 1756 2019-07-15  |2019-10-01 | FEBRERO $2.558.400 $ 317.300 8131016417 -
k] S 2 807.280 210 2019-10-02  [2019-11-30 2 |IMARZO $ 2.558.400 $ 318.200 13302697
} 3 |ABRIL §2.558.400 $ 316,900 33915318
4 4 [MAYO § 2.745.600 $ 347.800 14844636
3 5 [JUNIO § 2.340.000 § 204.000 35355343
S 6 |JULIO $ 2.808.000 $ 347 800 35060709 -
y 7 |AGOSTO $2.630.744 § 360.700 36705 1128337006869
. 8 |SEPTIEMBRE [S 2.800.704 $ 158.700 37400648
9 9 |[OCTUBRE $ 2.446.592 $ 158,700 37702980
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17 7 -
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19 19 -
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VALOR INICIAL YALOR TOTAL
Reumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato Pt L W =
$ 15912000 $ 24,260,640 $ 23455840 S RO4. 800
RN N ol J 2 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
> WDyt OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORMEA LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E.

Relucion de actividades para ¢l periodo: Desde: |2“l‘)~|(H)I | Hasta: |2019:10-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO!

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ;
(L estipulados en ln minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN [O DE CADA ORIGACION

i |1 Realizar las actividades diagndsticas y terapéuticas para el mancjo de Realizar las valoraciones y atencion terapeutica pertinente,
3l lowi leci | play | BV 1o 131 — .
2 dcs‘mollo psicomotor, y pacienies que presentan deficiencia ¢n su sistema Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas.

lo o

3) Realizar las_nloncmncs dc Tos pacienies e nierconsultados de Tos Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas,
diferentes servicios

4 |4) Realizar tratamicnto y seguimiento a los pacientes valorados,

Scguir guia ¢ instructivos y protocolos establecidos por el servicio,

S |5) Dar pautas de unncio a las madres y/o familiares de los pacientes valorados  [Dar indicaciones y recomendaciones para la terapin.

e
6 |acuvidades mdn ulualcs y/o brupalcs definidas para ¢l usuario ambulatorio u Seguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente.
de Iz e -
1 '7l (U"\P‘l'l' CO"(:‘“ exigencias Tegales y éticas para cl “d““"d° mancjo de Ta Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas.
il il \ n 5

T IO TUTUC Y 1 O U U YT T

] lnluu de su proceso dc Inb|l|mmn/n)nb|Iumon y posterior a la ejecucion del |Dar indicaciones y recomendaciones para mancjo en casa

L r la normatividad T - =
> maniencr aciualizados 105 informes estadisticos definidos por Ta 4 diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo o la normatividad.
vigente v todos aquellos regisiros necesarios para ¢l cumplimicnto %cégs
0 J ni ' .
| )"thpvﬂdr lols eventos de nonﬁcmou obligatoria con la oportuniday Reporte en bitacora ¢ intranct,
LHitAY MIgCH —

Ohscr\nrinun: SE CERTIFICAN 152 HORAS

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de Q.0 22 884853 de SAN JUAN DE BETULIA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA

CARGO: Supervisora Contrato Servicios Complementarios
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