. E- Serretey i S mmm:aoum DESERVICIOS  DES. SALUD CENTRO QRIENTEESE mﬁﬂ" -4
Subred integra deSalud APOYO - GESTIGN DE INSU ABASTECIMIENT
G ahend e dh ekl Je S04 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-47
B Contro Orieme 5.

Proceso al 2 PRC N {of
o, GO O <G N esa al gque pertenec ROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad 2 la que pertomece:  |UNIDAD SANTA CLARA
Nombredet Conwrmitsta:  |LISETIFLAUSCIMAR CASTRO TELLEZ ] eie (32443090 oo |

Fecha Inicio:  {2020-02-05 Fecha Terminacion incial:  [2020-07-31 Valor Mensual: $3.083.694 Valor a cobrar: $3.083.694

1 1 ENERO $6 $0 0

2 2 FEBRERO $ 3813171 $501.400 9402978621
3 3 MARZO $3.746.854 $ 492300 9403944626
4 4 ABRIL $72.984.220 $ 394.200 9405017193
=5 ¥ MATO: F 085694 $295.700 J406172365
6 & JUNIO

7 7 JULIO

8 8 AGOSTO

9 9 | SEPTIEMBRE

10 10 OCTUBRE,

11 11 | NOVIEMBRE

12 12_| DICIEMBRE

13 13

Resumen de
contrato
$13.627.938

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA. PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS

PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE
ES.E.

Relacion de actividades para el period

k(

: Desde: | 2020-05-01 Hesta:|  2020-05-31

Informar la clinica, las actividad lizadas y Ias pend el estado de los equipos, el nivel de existencias de
ificar las i i iadas a la atencion en salud. hmmos.nlinvemnn‘ndalnwiﬁoydzlmdepuo,lmmhdm,ingvm, Taci familia-paciente y demas ionads
connlﬁndemmmwimdumnmﬁmtahhlfmmimnxmpamhmtmidnddelphm

Investigar el tipo de infeccitn, agente etiologico, fiuctores de riesgo para
4 uﬁdnncdomdecmmidunﬁﬁmyamﬂmzpidmﬁcbjmm Deﬂmdomhmlog‘n.hwdu:imﬂumdcnumpdinumd:ﬁnirlnmndabeejemm.
. jdireccionar médidas de control inmediato, documentacién de las acciones.

Tlocea: —— ificnn del servicin qne dehen, d do-conelplande enidados de end.
paciente,
Promover la recuperacion del paciente.

Tmummhhmdenumzﬂmhwdnﬁmylmmmmmvalomhwahdmddpmenuymnﬁm
i idad en el manejo de Ja infc i

- M@w@hv@mﬁ:dﬂcmﬂh@mdub’mﬁow&

i y b Dejar constancia cientifica y legal de lo actnado.

‘;Plrﬁciwmlwpmmnpuimciénmalpcmm!d'h' ituci Consolidar Ia produccion de la unidad y las especialidades.

m‘.% . ¥ Um0 9od Asistir a las renni i finarias y dinarins cnando sea necesario,
Realizar el registro y ol envio oportuno de Ios informes solicitados por 1a .
" | ntitucin u otres Enti . Para ol desarrolio y formacion del recurso humano en salud,
V'NoﬁﬁmlmmcmdeulidndqwnMnmolwm. Mejoramiento coutinuo de I calidad de In atencion del pacients.
Participar en los andlisis a los que sea convoendas, Promover procesos de mejoramiento continuo,
9o e workonen 00110 | etrarLos podidos ot cportuniddy suficioncis, velar poc ol 2o Tecionsl de b e
a:n:]: deROMI |4y icar criterios en of desarrollo de s actividades.
1a reserva de la i Conacer v plantear nnevan alternativas de diagnostico v maneio de los pacientes, i
: de@wmmmmmnﬁchﬂ Velar pov el svgrimitete 66 Tas do bi idad, salud 2 E sental y calided,
6 Asistir 8] Comits Institucional y téenico Distrital de infecciones
" Jintrhospitalarias.
Observaciones: 1
Flrma del Contratista
Se anexa certificacion de pago 3 Salud, pension y ARL. ]
Exi caso de tener contrato nuevo se debe anexar imbién la certificacion bancaria con la primera (o o4 §2.443.090 de D-h 0
cuenta de cobm e

NINT JOHANNA ALVAREZ RIVERA

ENFERMERA I $ .

Nini ZR.
R 25
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