" erwama et SUBRED INTECRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Ml‘mr&m&m AFOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 61

C'mm FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Process al que pertemece:  |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Ne. CONTRATO - OPS: PE3892619 CBP. Ne: sz
Unidad a Ia que perfenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ~ [LEYDY JOHANA BOLANOS MORA | cc. [T023915.293 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fechia Terminacion incial: Valor [FT335150 ] Valor a cobrar:
ADICION . FECHADE M ne VALCR A 2}‘2’3‘
otRost | VALORADICION cop FECHA DE INICIO st N'CTA | CUENTADE Pacay. | s NUMERO DE PLANILLA
SI $1.880.340 1680 2019-07-02 2019-07-31 1 ENERO 50 ‘n;:)u 0
[l $3.880.116 1755 2019-08-01 30/09/2019 2 FEBRERO | $1.931.160 | § 256.300 1019201240
St $ 1.940.058 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO $1.727.880 256.300 1019201374
0 3 1.778.700 | § 256,300 1019786720 |
[ 5 MAYO 2.032.800 256,300 1020513503
0 3 JONIO 1.829.520 256.300 1021164557
0 7 JOLIO $1.981.080 | $206300 | 1021708090 |
0 3 AGOSTO $1.677.888 256.300 1021708090
0 9 1.520.58¢ 356,300 1022965146 |
[0 70 OCTUBRE | $1.835190 | $256.300 1023887720
0 11 NOVIEMBRE $0 $0 0
0 12 DICIEMBERE $0 $0 [
VALOR INICIAL)
Resumen de DEL éﬂ&% RE::EG?;)OS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
§9.452.520 [ si7iss.034 [ Si6315.704 | 3 837,330
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
GEIETO DEL CONTRATO - =
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la misusta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA DBLIGACION
|1 _[Recibiry entregar el tumo por paciente asignado [nformo sobe la evolucién y las actividades reatizadas con el fin de proporionar al tumo entrante |
2__|Realizar las actividades de enfermeria y las asignadas por el enfermero p ional |Cumple con los procedimientos y pre ios hospitalarios del servicio, tendientes a promover la
LDIIE cwlmrgsuosdemfm Delnevzdennammdﬁcaylgldelm "’ i ‘ : 5 i
4 | Aplicar fos p olos establecidos Aplxcalmg i0s para pr la de hospital enlosp y su
S | Informar al enf los cambios en la evolucién del paci Suministro infc i6n al enfe para toma de medidas optimas de manejo médico - quirigi
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el pian de cuidados post hospitalizaci Da informacién de facil comp én de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al
7 _}Aplicar los procedimientos de hnoswdad, salud ocupacional, gestion ambiental y_| Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.
8 |Registrar y verificar e} inventario de los el Y equipos asignados y supervisar | Realizn inventerio por tumo y revision 1 de los el del carro de paro y se informa estado y
9 Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencién integral [Proyecto la logistica ieridh para brindar cuidado integral al paciente.
10 jAtender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacién con sus idades y |Oriento a los pacientes y famili segn sus idad
11 | Administrar los medi de acuerdo con las téenicas establecid Administra medicamentos segin la tecnica
12 |0 0
13 10 0 3
14 {0 0
15 {0 0
16 {0 Q0 i
Observaciones:
. :
Firma del C tista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato muevo se debe anexar también Ia certificacién bancaria con la primera c.C. 1.023.915.293 de BQQQ'rA 0
cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 29 "
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA AT L@
CARGO: ENFERMERA AN ] z°°¢
FIRMA




2

o _ PAGOSIMPLE |  Aurouauoacion W
— 3 ﬁ m Fecha creacidn reporte: 2019-10-07, 04:40:48 PM  Tipo Planilla: |- PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1023887720 W
Periodo Cotizacién:  octubre de 2019 Periodo Servicio: octubre de 2018  Referencia pago (PIN): 8800259690 m
. — L B D T R R R s [ o BT A, ¢
PAGADO 07/10/2019 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LEYDY JOHANA BOLANOS MORA
Documento CC1023915293 Direccion CLL 48 P BIS C SUR # 13-82
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134423267
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién  [UNICO
Cludad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado . Novedades | Penslones Salud w_ounmn Cajas Parafiscales Total
omncanion | - AncMomyMorbees | Bne | e 018 m B w—m_ m_m_m_MIﬂ_m WE me Msondors | S e Admineratora e ] o Tukts aﬂ.ﬂl g Adminigtrasors A e e el B B
G 1023915295 _rmcﬁ»:ozich%% 59 oo _ _ M — _ _ _ ~ _ ~ _ “ _ ~ _n Ta a0/30] 0 ﬁ%wmﬁﬁ%ﬁz Sa26.018]  $132.500|EPS005) EPS SANITAS $828,116)  §103.800 2438 §223,116] 8 20,200] (NIN-CC) NINGUNA CCF 80 £ 80| 29| s0 80 $265,300)
ILTOTALES
1BC Pensién 1BCSalud | IBCRissges | IBCGafas | Aportas Pensién | Aportes Salud | Aportes Rlesgos| Aportes Cajas | Aportes Sens | Aportss ICBF Apottes Aported | {toonciag, u.xo. e ROCHROLADE | MYSGESES | TOTALFWAL
: ; o FOAR. | [ MmBumelid | o cos MORA OE MORA
§ 628,116 $826,118 $828,116 50 $ 132,500 $103,600 $20,200 50 $0 §0 $0 $0 $0 $0 $ 256,300 $0|  $266,300

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogots 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 86 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 « Pereira: 340 25 B2 - Barranquilla: 361 88 §0 « Resto dal Pals: 018000 971 971 - |Mds que Facll, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseguress que sea realmente necesario. Proteger ol madio ambiente esté en nuestras manos.
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