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SUBRED INTEGRADA DE SERYICI0S DE SALUD CENTRO ORI NTE ESE
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1, DATOS GENER

Procese al que pertencse:  [PROCESO ARISTENCIALNTERMERIA
Nu. CONTRATO - OPS: C.LP Na
Unidad # la gue partemecer

Nombre del Comtratista: £

Fecha Terminacksn inchal: Valor Mensusl) Valur & cobrar: |

Fecha Inlde:

AUTONOMA, N SU CONDICKON DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASK

PRESTAR SUS SERVICIUS DE AROYD DE MANER A PERSONAL Y
: DES DT LA SURRTD INTREGRADA DE SERVICIOS DE SALUD FLS.F

DE GESTION HOSPITALARY A, URGENCIAS Y QUIRLRGICOS, CONFORMT: A LAS NECESIDA

Prestar ¢l servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada  [Informo sobre la evolucion y

con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades. informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de en
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la

periodicidad requerida segin onden médica, orden de Enfermeria y protocold

institucional, informando al médico y enfermera fas alteraciones encontradas recuperacion del paciente.

registrandolas cn la histora clinics digital.

Oricntar y preparar 2 los pacicates para cximiencs diagnastico de acucrdo con

Tos protocolos d= maneio y tecnologia requerida. Segdn normas establecidas

para csda p dimicato.

Notificar inmediatamente las acciones inseguras octrmidas a sus pacientes al
médico de tumo, jofc inmediato y en ¢f sistema de rep

Tnformar a la cafermen jefe del servicio y al médico tratante, sobre los
cambios del sstado clinico de los pacientes en forma

Revisar 12 Histonia clinica de los pacientes asignados

diaria, trafamicato, para realizar of plan de cuidado de enfermeria intcgral del {Aplico &

Realizir registros clinicos en forma oporuma, diligenciando todas las
variables correctamente y dando imiento a la Resolucién 1995 de 1
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hsar | miplanilla.com

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Ndamero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

NANCY ANGELICA CASAS RODRIGUEZ

CC1053331753

CRA 8A 11 84 SUR
0000000
mon_casas@hotmail.com
SOACHA

8341621465

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1de1

INANCY ANGELICA CASAS
Nombre Aportante RODRIGUEZ
Tipo y numero de identificacion CC1053331753

Numero de planilla

8341621465

20200413

Fecha pago
Namero de autorizacion pago 97;'2’7697 ':" ! \
Banco 1023 ¥

Susitgal

Namero de Empleados

1

Periodo de Cotfzacién _§alud'

marzo de 2020

Periodo da:Cotizacién Pension

marzo de 2020

' |Ndmero de Administradoras

Total Pagado

Total Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

Wdi7 A5 S

230301

EPS017:¢

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:
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