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CODIGO: AP-IA-FT-014

. Seqetninde Ssd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
. Subced Integrada de Senvicios de Saud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 61
T CetoOnensESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procese al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2400 2019 CDP.No:| 164
Unidad 2 Ia que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: DIANA C, A DAZA MARTINEZ cc. [32905453 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: 3000432 | Valora cobrar:
Ay ‘ FECHA DE MELDE VALOR A b4
omROsT | VALOR ADICION cop FECHA DEINICIO N'CTA | CUENTADE fpgion PAGO NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
0 T ENERO 50 50 [
$5.073.264 1755 2019-08-01 30/09/2019 B FEERERO | §2.620.800 | § 337.300 1010127636
ST | 53000432 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | $2.730.000 | $337.300 1019127982
[} 7 [ $2.714.400 | S 337.300 1020055460
0 3 MAYO | S 2.808.000 | 8402200 1021203897
0 5 TUNIO 2808 $402.200 1021864832
[0 7 JOLIO $2.995.500 | § 402.200 1022446113
0 3 AGOSTO | $ 2897280 | $402.300 1023109344
0 B $ 2.807.280 | § 402.200 | (15
0 10 OCTUBRE | $23.090.432 | § 402,200 1024531791
0 11__|NOVIEMBRE 50 50 0
0 12| DICIEMBRE 30 30 1]
VALOR TOTAL PAGOS
asames DEL CONTRATO REALIZADOS SDCUEL CONTRATO
e e et e
$26.134.89 $ 25.561.392 S 573.504

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

| PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: | 2019-10-01

OBJETO DEL CONTRATO

Hasta: [ HBT05T ]

OBRLIGACTONES ESPECIFICAS
L eebipidacies 20 b8 Warats)

ll lwtwdm&ﬁnﬁm
Foxmaker o plan de cundado de enfe e cada p

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION.

Informar la evolucton clinica, las actividades realizadas y las pendicuws, el estado de los equipos, el nivel

De acucrdo con la patologia, la evolucion y las urdmmcdlcas para definir lo que se debe ejecutar.

Di it los p ¥ las actividades especificas del servicio que deben d llar de acuerdo con el

Promover la tecuperacion del paciente.

Suministro infc al enfermero para toma de medidas Sptimas de manejo médico - quirtirgico

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

Permitir dar sols a las diferentes dificultades surgidas en el d ilo del proceso de atencion al
| | Para el desarrollo y f xdel recurso humano en satud.
Mejoramiento continuo defs calidad de la atencion del paciente.
Pre de mej i continuo.
Realizar los idos con d y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
14 tizado los procesos v procedinmetos Unificar criterios en el dk llo de las actividades. >
4 lhmm;taﬁmwdn Conocer y plantear nuevas all de diagnostico y manejo de los 1
15 § Velar por el seguamiento de ks ponmas de banseguridad, salud veupucesasl, pestion | Velar por ¢l seguimiento de las nonnas de bioseguridad, salud ional, gestion ambiental y calidad.
16 I() 0
Observaciones:

Firma del C.
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera C.C. 52.909.453 de 6 Oqo~’u 0
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RI
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2019-10-08, 01:57:53 PM Tipo Planilla:

Periodo Cotizacién:

septiembre de 2019  Periodo Servicio: pi

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I- PLANILLA INDEPENDIENTES

Numéro Planilla:

nbre de 2019 Ref

1024531791
ia pago (PIN): 8814242080

I. DATOS DEL APORTANTE

RazénSacial ~ |DIANA CAROLINA DAZA MARTINEZ
Documento __ |ccs2900453 Direccion ___ |DIAG 54 N 24A - 55
._..vo%msvat _ |INDEPENDIENTE qu.&u:e  [3105887851
Hmvnoaeau . |NATURAL wgs. _.zn.:soaa |{UNICO
Clygae ™ _[BOGOTADC. | ~ |BOGOTAD.C.
Representante Legal _ _%aanx&a .
Total Afilados |1 ARP ~ |ARLSURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
0 Un»eu del >==E._o : Novedades vo:..o:oa , ; Salud : : x_omhmu - Cajas B Parafiscales : Total
= S AR — |2 [=] = === al=] — |=[=[e[s o=
GG 52909453 ARG DAZA 5 _ 00 _ 0 s)?a.snu_._.m,suznw $1,300,000 ,.sshs (EPBOOS) EPS BAMITAS $ 1,300,000 :Es 243 |$1300,000] 831,700 |(NIN-CC) NINGUNA CCF $0) $0 $0 0 $0 ;: $402.200)
| .8_._:? : .Hn&.. Aportes Pansién | Aportes Solud |Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | AportesicBF | ey .r.»hﬁv: g .._xi»nu._l %ﬁﬁ ;:ﬁﬁ#&.?g
$ 1,300,000, $ 1,300,000 $ 1,300,000 $0 $ 208,000 $ 162,500 $ 31,700] §50 $0 50! $0| $0 $0 $0| $ 402,200| $0 $ 402,200,

%@

d
Lt
N

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - |Més que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir,

i P
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que sea real

ger el medio

esta en nuestras manos.
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