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Sece e Sug SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
!_ Subred inegyada de Servicks de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO 'VERSION: 01
E¥ CentroOriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
. Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS:; PS 33152019 CDP.No: | 335 e
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ADRIANA CHAVARRO PARADA ] cc. [Z4535%0 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor Mensual: $1.625.454 Valor a cobrar:
VALOR
ADICION/ MES DE
VALOR ADICIO? FECHA DE . VALOR A PAGO
OTROS1 1CION CDP FECHA DE INICIO TERMINACION N'CTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
0 [ ENERO 50 50 0
ST $3.152.496 1755 2019-03-01 30/0972019 2 FEBRERO | $1.524.600 | $256.300 2322691562
ST $2.043.926 2307 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO | 3 1.524.600 | 3 256.300 2323127441
ST $ 2.097.360 2785 301172019 3171272019 7] ABRIL $1.575420 | S 256300 4275780663
9 5 MAYO $1.677.060 | S 256300 4275784996
ST $1.468.152 3174 3171272019 3170172020 3 TONIO $1.524.600 | $ 256300 2280684029
ST $1.573.020 3455 121272019 3170172020 7 TULIO $ 1524600 | 3236300 4285731937
0 8 AGOSTO | 8 1.992.492 | 3 256.300 4288602341
0 S | SEPTIEMBRE| $1.573.020 | $ 256.300 4254820227
0 10 OCTUBRE | S 1677888 | $256.300 4301068938
0 11__| NOVIEMBRE| 5 1.625.454 | § 256.300 4306344372
[0 12__| DICIEMBRE | 3 1.573.020 | § 256300 2310481661
T ENERO $ 1625454 | S 256.300 43177128725
VALOR INICIAL)
VALOR TO 1
Resumen de DEL Miespsi T";’;) PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
—_C S —
$9.757.440 $20.093.394 $19.418.208 $675.186
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO :
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2020-01-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minure) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 _|Recibir y entregar el tumo por paci ignado Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno
2 |Realizar las actividades de cnfcnnm‘izylz! ignadas por el enfermero Cumple_con los procedimientos y p los hospitalarios del servicio, tendi a promover la
3 |Dilj; iar los registros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ¢jecutadas.
4 | Aplicar los protocolos establecidos Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones mlnhospltalams en los pacientes y su
§ _|{Informar al enfermero los cambios en la cvolucién del pacient Suministro informacién al enfermero para toma de medid Sptimas de jo médico - quirirgico
6 | Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacién. | Da informacién de fécil comprension de los cuidados, ord dicas para dar continuidad al
7 | Aplicar los procedimi de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental| Aplico las normas de bioseguridad, se reporta cventos adversos.
8 |Registrar y verificar el i io de los cl Y cquipos asignados y Realizo inventerio por tumo y revision 1 de los clementos del carro de paro y sc informa estado y
9 |Preparar la logistica requerida por cl cquipo dc salud para brindar atencién Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado intcgral al pacient
10 ) Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus Oriento a los paci y familiares segiin sus idad
11 | Administrar Jos medi tos de do con las té tablecid. Admini di scgun la t
12 |0 0
13 {0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 0
Observaciones:
Firma delContratista
Se anexa certificacion de pago & Salud, pension y ARL. '
En caso de tener contrato nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con Ia primera cuenta de C.C. 52.463.980 de ﬂ@?o,‘a 0
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMERA
FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL
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DATOS GENERALES DE

C RYAN]
‘CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

| CUBADMUNICIPIO 80GOTADISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO
| DIRECCION: CALLE45 -85-41 5 TELEFONO:
TIPO APORTANTE O2NDEPENDIENTE CLASE APORTAN

TIPO EMPRESA. RIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA.
| FORMA DE PRESENTACION
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALLO, SENA € ICBF (REFORVA TRIBUTARIA)
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DATOS GENERALES DE LA PLAMILLA 2 = |
e 31TT28725 Teo oE L. HNDEPENDIENTES.
clembre ARO PERIODO COTIZACION SALUD: MES  dcembre ASO 2019
20700109 NALERO AUTORIZACION 9098419714
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