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DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2085 2024 © C.D.P. No.:

Proceso que pertenece: MISTONAL

Servicio al que pertenece:

Unidad a la que pertencce: LUHMES SAN BLAS

Nomt re del Contratista: |

ANGIE KATHERINE RONCANCIO SIERRA |

C.C. I| 1183 342 ¥3d

Ficha Inizio: Fecha Terminacidn inicial:
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Valor Mensual: |8 1 885 080
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Reumeade | DETICORTRATS DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
rontrato
5 4.534.040 5 4534640 5 1.030.600 £ 3204040
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
e OBJETO DEL CONTRATO
U STAR SERVICIOSTECNICOS COMO AUXILIAR DE ENIﬁMERIa\ I PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA nﬁr_(‘(‘m.\ DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
12 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E
Foele cidn de actividades para el periodo: Desde: Hasra: !:- 124411211
] DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS -
(123 extipuladas n 13 misata) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION

Prestur el servicio de conforrmdad con la asignacion de actividades acordadas con el

supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas

Se presto el servicio de conformidad con la asignacion de actividades acordadas con el
supervisor del contrato para el desarrollo de las mismas durante ¢l mes de ENERD

Programacion de actividades dianas

Realt tel cundado de enfermena cumpliendo los protocalos

rar actividades propas

Se Realizo las actividades propias del cuidado de enfermeria cumphendo los protocolios

3 [imst icionales previniendo acciones inseuuras en la prestacion de servicios de salud [institucionales previmendo acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud 1 st a \licarivo D
" - istonas incas Canvo INANCH
{ recido y entrega de tumo. actividades de enfermeria v demas actividades que se recibo y entrega de turno, achividades de enfermenia v demas actividades que se derven J
deriv :n del proceso de enfermeria del proceso de enfermeria en el mes de ENERO
3 Notit car inmediatamente las acciones inseguras ocurmidas a sus pacientes al medico |Se Notficaron de immediatamente las acciones inseguras ocurndas a sus pacientes al Hhstonas Chimcas Aphieativo Dinamica s
de tu no, jefe inmediato v en el sistema de reporte medico de turno, jefe mmediato v en el sistema de reporte en el mes de ENERO reportes de sucesos de segundad
4 Infor nar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del |se mformo a la enfermera jete del servicio v al meédico tratante, sobre los cambios del

estady clinico de los pacientes en forma oportuna v adecuada

estado climico de los pacientes en forma oportuna v adecuada durante ¢l mes

Histonias Chinicas Aphcativo Dinamica

Revi:ar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion
§ |dan:, tratamiento, para reahizar el plan de cuidado de Enfermeria integral del

pacie e

Se Revisaron las Histonas clinicas de los pacientes asignados conociendo su evolucion
duaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de Enfermenia inteural del paciente
durante el mes de ENERO

Fhstonos Chinicas Apheativo Dimamien

Dnlig :ncrar los registros de las atenciones, procedimientos, actividades e

inter enciones, que penmita mantener actualizados los informes estadisticos

defin dos por la normatividad vigente v todos aquellos registros necesanios para el
cumy limiento de los procesos de costos v facturacion

Se Diligenciaron los registros de las atenciones, procedimientos, actrvidades e
mtervenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos definidos por
la normatividad vigente v todos aquellos rewistros necesaros para el cumplimienta de los
procesos de costos v facturacion

Fhstonas Climeas Aplcativo Dinameca




CUENTA DE COBRO No. 1- 2024 /
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT 900.959.051-7

DEBE A

ANGIE KATHERINE RONCANCIO SIERRA
C.C.1053342834 DE CHIQUINQUIRA

LA SUMA DE:

($1.030.600) UN MILLON TREINTA MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE ., -

Por concepto de: 10040RA5 Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 2085 2024, con afiliacién ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de ENERO
21/01/2024 AL 21/01/2024 F

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES DE AUXILIAR DE ENFERMERIA CON DISPONIBILIDAD DE CUMPLIMIENTO DE LA y
MISION Y LA VISION DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. ”

14,-141 e Roncanc@
ANGIE KA.{I'HERINE RONCANCIO SIERRA'
C.C.1053342834 DE CHIQUINQUIRA
Cel. 3144322012
Dir: TRAV 53 N° 1-22
Cuenta: 94414625104 BANCO: BANCOLOMBIA
31 DE ENERO 2024
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03‘ compensar  miplanilla.com

Compensar operador de informacidn certifica que procesé el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

ANGIE KATHERINE RONCANCIO SIERRA
CC1053342834

TRANVERSAL 53 # 1-22

4322012

angiekaterine.94 @hotmail.com

BOGOTA, o.c/

8373328954

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

B Aoitante gﬁtgj\mms RINE RONCANCIO luﬁmro de Empleados
Tipo y nimero de identificacién CC1053342834 |Periodo de Cotizacion Salud ciciembre de 2023
INGmero de planilla 8372328954 IPeriodo de Cotizacion Pension  |ciciembre de 2023
Fecha pago 2024-01-19 / Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 93932051 Total Pagado 385400
LB'MO 1023 Total Intereses de Mora 3300
NUMERQ DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-11 ARL SURA 28600
23030 FPofvenit 187200 1
CCF24 Compansar Caja ce Compensacion Fliar 23400 1
EPS008 Compensar EPS 146200
PO DOC: cc
0. DOCUMENTO 1053342834
\PELLIDOS ¥ NOMBRES ANGIE KATHERINE RONCANCIO SIERRA
Cid. EPS | Cod. AFP |1BC saLup| !B BC  |iac casas|COTIZACION |y og ypc | COTZACION | oo, FORDD, | |coTZACION | APORTE
PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 1160000 1160000 1160000 1160000 145000 0 185600 0 26300 23200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar

Opera dor di




