i - Seceiade st SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-014
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B ovoonewist FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertemece:  |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS3357 2019 | CD.P.No:| 325
Unidad = la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: RATHERINE TES S, (8] c.c. [T013614.232 ] de:[0 ]
Fecha Tnicio: Fecha Terminacion incial:  [30190731 ]  Valor M [§2897.380_] Valor a cobrar: [§2.
ALY 0 FECHA DE AR UL VALOR A ‘;‘}‘&f‘ 2
OTROST VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N'CTA wcl‘.x;rrm::z PAGAR s NUMERO DE PLANILLA
SOCIAL
0 1 ENERO $0 50 0
ST $ 5.541.264 1755 2019-08-01 3070072019 Z FEDRERO | $2.074.800 | 7500 |8489140656 849028083,
31 $ 3.863.040 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | $2.511.600 | $309.400 8490280833
0 7 ABRIL 3.744.000 | S mms §400280833 BA9135
0 LS MAYO 3.010.800 | $372.500 402504326
0 3 TONIO 2.808.000 | § 347.600 403549538 |
0 7 TOLIO 5808.000 | S 347.600 454672051
[ g AGOSTO 2897280 | § 358.900_ 8405769484
[} ) 53.380.160 | 3 418300 3 286
[0 0 OCTUBRE | $2897.280 | $370.300 | 8408089558
4 11| NOV 50 50 [
[} 12__| DICIEMBRE 30 30 [
'VALOR INICIAL)
Resumen de DEL D‘;z‘;,lg(l;;&?r];) nzxf;gsnos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
[ $17.971.200 | ~$27.375.504 $ 26.131.920 § 1.243.584

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

PRESTAR 1L,OS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en fa minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIGDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1__|Recibir y Entregar el turno de Enfermeria. Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el nivel
2 |Formular el plan de cuidado de enfe iaa paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar,
3 {Distribuir el p | auxiliar de enfe ia. Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el
4__| Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover ia recuperacion del paciente.
S _|Revisar la Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion vy los rep diagnosticos para valorar la evolucion del
6 |Registrar en la historia clinica todas las acci relativas al cuidado del Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
7 _|Registrat las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.
8 |Establ las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el d ilo del proceso de atencion al
9 _|Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudi yel 1 | Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
110 | Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de 1 calidad de la atencion del paciente.
11 |Realizar analisis de morbi lidad y auditoria. Promover p de mej i i
12 |Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicos y demas _ | Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso raciopal de los mismos.
13 |Sacializary actualizado los procesos y procedimientos Umificar criterios en el desarrollo de las actividades. %
14 |Promover y realizar mvestigacion. Conocer y plantear nuevas altemativas de diagnostico y manejo de los paci
15 | Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion | Velar por el seguimiento de las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad.
16 {0 0
Observaciones:
(‘Ie,\ gy 4
Firuja del C.
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 Lo 5 1.013.614.232 de 0
cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA ‘I’
CARGO: 3

FIRMA




enlinea |
Error: no se pudo mostrar el subinforme. v A,fh

g3

DATOS GENERALES DEL APORTANTE , . , . Al
\dentificacion | dv _ RazonSocial Sucursal Principal . Direccon | Ciudad-Departamento . Exonerado SENAe . o l,

1CBF
No

8

€C 1013614232 | CIFUENTES SARMIENTO YEIMY . i IPRINCIPAL cra 73f #60 a 63 sur
o KATHERINE . . . .

| BOGOTA-BOGOTA D.E.

S DE LA LIQUIDACION . . . .
0 Clave . o Tpo | . Fecha s | Bago e ; = . “ s |

Planila | Planila . e |l . Hancs
om0 © 2019/10/21 | BANCODE OCCIDENTE.  ~ . g a0 ; . . f

RESUMEN DE PAGO e

RIESGO v . i NIT DV AFILIADOS SALDOS E

INCAPACIDADES

AFP. (ADMINISTRADORAS: 1) . $191,500 $193,400 . ,
© PORVENIR CEepagE it ey L sdag  Sieo s “ , 193,400 :
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) - iy 529,200 $300 %0 9500 ‘ n. )
~ POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS - . e - 0 ] . $29,500 E e .
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) : - : $151,100
| SALUD TOTAL e | EPSO0Z 800,130,907 - i . . . ,&ﬂ,_a,
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