SUBREDINTEGRADA DESERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.F
~ ‘ ‘ fawe) APOYO - GESTION DI INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
" gnisa Kipente £ % L FORNMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce:
No CONTRATO - OPS; 138 2367 2014 C.0.P. No.; 164
Unidad a la que portenoco: I VICTORIA
Nambire dal Canlrafista: ARIANA FAYRU PACHON PORTELA ce. 1,033,779,853 de; |BOGOTA
Foghalnlelo Facha Terminacion inleial: Valor Mensual: : Valor a cobrar:
o | mesoe ,
ﬂglc? gI’ VALOR'ADICION | COP FElﬁmoDE Tgﬁﬁmgﬁm gTA cugggﬁgs pacaR | SEE0T
i s ns00s0 1605 2019-07-05 2019-07-31 1 |FEBRERO2019 | § 1,654,000 | §256,300
2 X I 2010-08.01 2019-09-30 2 |MARZO2018 | 51,820,520 | $ 256,300
3 5160788 2506 | 20191001 2016-11-30 3 |ABRIL2019 | 51626240 | 5256300
4 | submoz | 27 | 20181201 2019-12-31 4 |MAY0 2019 $1,677,060 | $ 256,300
6 | ster@ez0 | ais 2020-01-01 2020-01-31 5 |JUnI0 2019 51,626,240 | $ 266,300
e ! o & |JULIO 2019 $1,727,880 | $ 256,300
N -2 . 7 |AGOSTO2019 | § 1.625454
L . 8 |SEPTIEMBRE 201 § 1,677,888 |
TER 3 9 |OCTUBRE 2019 |5 1,625454 |
10 10 |NOVIEMBRE | 51,940,058 |
1 il 11 |DICIEMBRE 2019 '
TR 12

VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
Rosumaon do CONTRATO CONTRATO
contrato
§ 9,757,440 $ 19,396,412

1211 STAR 8US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CQNDICIO

ASIS 11 NGIALES N | OS PROGE SOS DF Gf § [1ON HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICO
SALUD CENTRO ORIENTE E.8.f

RRelacion de actividades para cl periodo: Desde:

Controlar los signos vilales di caca uno ae los p;do}\ipsa‘ﬂnnaﬁ /
2 |segun orden médicay e la | oformera, nlormant 3

Origntar y proparar a los pacionies para cxamenes ¢
manejo y tecnologla requcrioa segun normiz

Roalizar actividadoes propias dol culd:
i prestacion de sorvicios de salud,

-

| Nauficar inmediatamente las accion
Jjofe Inmediato y en el aplicatvo.

formar a 1a énlnﬂm’fa-ﬁfﬁd '
- paciontos on forma
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¥ ambwrial
cum&mmnwuwmwm aviderialopte. QEstion - 2
10 | 21,0 ozoecional y Cemds pollices Insttucionales penmntal Salus Dtameiony § 0omiks polices
e y w0 adecuas o0 iw ool s |
mnm,wmymmmunm ehemenios € Responsic por Tos I iafos tonseny 3 - ' .
11 {msumos uzelwdm&uh riaestruciys ool SOrvici WO 8rea 4oN3e B8 encunnird o, 8 rpual gue o cudads Or B rirBeELCE OO SurvSo it SS GONOE 3§ o
oesamhm las acihedases encusntee OTSaTTlENID i8S ACIVISASeS.
‘vmmumlmmncmsamemdnwmweﬂmm Mammamusﬂw-s;ihmmc:—'m et SUT T W O HTITE d
1z vigentes para in eniidad, cliniczs vigerios o372 2 emioad A
Aplcar mwywmwmﬂbip'mﬁ.mm. gnsymmﬂdnmwh Aoics, acaié y cumgilis 5on 108 MICTSTS, POCRAmMETIS wvﬂwm o
13 | ymtidac, de conformiciad con el objeto del contrato. oo i3 atidad. de comfiormiciad oon of cojetn Sl contEs
14 |Contar con la disposicidn de asistr a reuniones y C2pacitacioncs Hrogramaces por ia entdad Comt con fz dspotsidn 3¢ 205 2 MUNONES ¥ Saoac ALt es sepraTatas por Zeddad.
Realizar 1a desnfoccion oportuna o2 \as camas fibres y realizar ios traslados necosancs pas2 iﬁcalzzo i dosrfeccion oporkna oo las cemias fores ¥ rozies oS TRELSTOs NeTeSET0s S
15 15040t asignar las camas a ks pacionies que lo requiaran | poder 2signar fas camas 2 los pacieTies oue B oouUrTTI”
|
Reakzar 1a toma oponiuna de las mucsiras de laboratorio que reguieran fos pacientes con @ fin oe Realizd 12 foma pporun2 O s mucsias S¢ b0 o 2% 2oceios Our o regneTon.
38 aglizar of tratamiento. con e S0 e agilzar of fatamoo
Asisti on la alimentacion a los pacientes 2signados conservando las precauciones estzblecidas | Asisté 27 k2 Zlimentacion 2 ios saciortes asignaces COTIETY2NCS 25 DTOCIICEMES
1z segun el caso. esiablecas segin @ 22asc kA
Realizar el control de liguidos administrades y eliminados regisirando en forma oportuna y Realizd ef contro! ge liguidos acmrysrados ¥ pimmados copsranoe o0 T ooeaEy
18 | decuada los resufiados. adecuada los resuliados
e wruaca serend: cuEz 28 TOTTIRS DT DTESPTiaCOT
49 |Ponar el untiorme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal munﬁ me de forma adecuata o en
20 Ofrecer irato con calidez y calidad al paciente y Ja familia, dando una atencién humanzada Ofrecit un trato con calidaz'y calicad al papienie y fa famila, candc &2 Zmencen
conservando el respeto por la dignidad humana. numanizada, conservando ¢ respelo por 2 dignicad humana.
21 |Impartir educacién al paciente y 13 1amika sobre los cuidados especificos 2 fencrencasade  |impartid educacion al paciente y 2 I famifa soce oS Mwam-pglﬂ 3.
acuerdo a la situacién clinica del paciente. de acuprdo 2 la stuacidn diinicz del pacienie - & i
=
22 |Mantener la reserva de Ia informacion clinica y personal de los paciertes. Mantuvo ta reserva de ta informacin clinica y personal o ios paoeTes.
N g - l'j
Cumplir la programacion do tumos de servicios, realizar el cambio de tumo cumphendo con (s la programacion de turnos de services, realirs e o 30
23 |directrices establecidas por la institucién; en los casos de novecades informar con ipacion
para la toma de medidas preventivas.
24 | Portar el camet institucional de 1a SUBRED durante la ejecucion de las act des cor sales.
Acraditar el cumplimiento del pago de Jos apories al sistema de segundad socal y parafiscal
25 durante la vigencia del requisito indisp ble para g cada pago 2 su favor,
ancxando la planilla de pago del personal vinculado para fa ejecucién del contralo fos apories al
sistema integral de soguridad social en salud deb 2 wprender salud, pensién y ARL.
Observaciones: k

Se anexa cerificacion de pago a Salud, pensién y ARL. =il
En caso do lener contrata nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta

de cobro
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compensar miplanila com

Compensar operador de informacién certifica que procesd el pago realizado por;

Seiior(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ARIANA FAYRU PACHON PORTELA

CC1033779853
CARRERA 2 C 49 18 SUR
3227594744

arianaportelal5@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8338731964

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ARIANA FAYRU PACHON PORTELA Nomero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién CC1033779853 Periodo de Cotizacién Salud novlemb:edezafé T ;:“ -

Namero de planiila 8338731964 Periodo de Cotizacian Pensién |noviemtrede 2018

Fecha pago 2019-12-09 Namero de Administradoras ‘ gj. —:

Numero de autorizacién pago 91776710 Total Pagado @0 ' L

Banco 1023 Total Intereses de Mora lﬁ Eu

o
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOT)
- 3 P A
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. {9 R 3
231001 Colfondos 3
EPS002 Salud Toltal EPS ({- -
3
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4 . r
TIPO DOC.: co 08
i s
NO. DOCUMENTO: 1033779853 P }_.i =
APLLLIDOS Y NOMBRES: ARIANA FAYRU PACHON PORTELA . e=J
cod. EPS [ cod. aFP [1BC SALUD| 88 | o 18C o liBc casas cms&lzag
1. ol
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