.- Socint e Sued SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E O
] s 2 DIGO: AP-
S ongrads o v e Saed APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO \ms%)v?u i
Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso ul que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERM|
Nu. CONTRATO - OPS: PS29422020 | C.P.Noz | 10 ¢ = _
Unidad 2 la que pertenece:  |[UNTDAD SANTA CLARA
Nombre del Costratista:  [CRISTIAN CAMILO GARCIA CARRERG — i | cc. [5009%1 __| de:[BOGOTA ]

Fechia Iniclo: Fecha Terminackén Inchal: 20200731 ] Valorm Valor 2 cobrar:

ADICTON g MES DE VALOR
othosy | VALORADICION]  cor | recnanemicio | FECHAOE Mista ) comarae "Pon |sroouna | SOVERODE PLANLLA
SOCIAL
1 ENERO $0 $0 0
2| FFBRERO | 32745373 | 5 463.500 1367986345
3 MARZO 2.984.220 464.100 1729837281
) ABRIL 2084220 | § 464.100 1T9X273%42
5 MAYO 0 []
6 JUNIO 0 0
7 JULIO [ [
¥ | AGOSTO 0 [ [0
9 |SEPT(EMARE [ 0 0
10__| OCTUBRE 0 0 0
I |NOVIEMBRE 0 [0
12 DICIEMBRE $0 0
1 ENERO 50 0
YALOR VALOR TOTAL PAGOS
Rl:nul:: ngg;%r% DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S 16303316 S 18303318 SR753712 39.549.504

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

PREST AR SUS SERVICKOS DE APOY() DE MANERA PERSONAL Y AUTUNGMA, EN SU CONDICION DE ENFERVERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSMTALARIA , URGENCTAS U QUTRURGICOS CONFORMT. A LAS NTCTSIDADTS DF LA SURRFD INTEGR ADA DF SFRVIOCIOS D LA SALUD CFNTRO ORITNTT F.AT.

Relacisa de actividades pars o periodo: Desde: [2020:04-01 ] Hasta: [ 000 ]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las cmipnbudan o0 la womuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DES ARROLLADOS EN EL PERIODN EN CUMPUMIENTO DE CADA DBLIGACION

Informar la cvolucion clinica, las actividades realizadas ¥ las pendientes, ¢l estado de los equipos,
el nivel de existencias de insumos, el inveatario del servicio y del carro de paro, los traslados,
ingresos, relaciones l’lmdw-pacrcntc y demas relacionadas, con cl fin de proporcionar al mumo

catrante la informaion necesaria para la continuidad del plan.

el tipo de mfeccibn, ayente ctiolégico, factores de Tiesgo para z % : 2

2 |iniciar A % od, idendificar y emitir alectas epideminl&giunpm Dcncwrdacon la patologia, la evolucion y las ordencs medicas para definir lo que sc debe
direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las acciones. ? <

Participar en la investigacion de bmmt y cfectuar notuficacion mmedliﬂ Y |Disuibuir fos pacicates y las actividades cspecificas del scrvicio que deben desarrollar de acucrdo

1 |Tdentificar las nfecci: > das a la ion en salud.

i mmlmd?hsmtavms idas, e caso de Y con el plan de cuidados de cad paciente,
4 Vclup‘:—:’l‘AS"‘ en Fyidad Inslitmclonal, Ioeat y sisclonel Promover la cecuperacion def pacicnte.

Analizar la informacién del comportamiento de IAAS junto con Infectologia  Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos paa valarar la

§ o las ialidades involucradas en ol jo de los casos. cvolucion det paciente y garantizar integralidad en ¢l mancjo de la mformacion.

Participar en la vigilancia del c\mlnmcnw de los protocolos o guias de Dejar ia cientifica y legal de lo acauado.

£ edimientos y normas de bu d.
7_|Participar en los itacidn el de la institucidn. Consolidar la cion de la unidad y las ialidades.
Asistir a las i les ordmanas y dmarias cuando sca Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en ¢l desavollo del proceso de atencion
& necesario. al paciente int a las diferentes especialidades medico quinugicas.
9 Realizar ol rogism y e eavio op defoe laft Kicitados por x Para el desarrollo y formacion del recunso humano en salud.
Institucion u ovas Entidades. - - . . .
10 | Notificar los sucesos de calidad s nten en el servicio. Mejoramiento continuo de la u!uhd le 1a atencion del paciente.
11 | Participar e los anlisis a los que sea coavocados. i Promover s de mejoramiento continuo.
2 |A fiar y obgcrvar la icpl on de las domcjors Realizar 10s pedidas con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
los difrentes servicios. i -
Participar e Ia elaboracion y actualizacién de los da onuae Unificar criterios en ef desarrollo de las actividades.

13 | procediniientos y protocolos asistenciales del drea. : : ‘ .
14 | Mantener la reserva de la imformacion. Conocer y plantear nucvas alternativas de diagnostico y mancjo de los pacientes.

fnformar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de by lad, salud gestion y

i cumplimicnto de sus obligacioncs. calidad.
1% Astanr al Comnité Tnstitucional y técnico Distoital de infecciones
italarias.
Observaciones:
Or alan CCarcra C .-
Firma del Contratista
S anexa centificacién de pago a Sahud, pensién y ARL. .
E:v caso de kn: mmu e debe ancxar wmbién (4 contilicacion bancaria con L primera CC. %0.099,991 de BOGUTA
cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINTJOHANNA ALVAREZ RIV
CARGO:
FIRMA




SEmple

Informacién
Nit de comerclo de la Phﬂ‘h P.ﬁﬂdl
Operador de Informacign SOBTEN S ™
Razén Social del Operador ge | 3338
peién nformacién  SIMPLE S A,

Fecha Pago de Sequridad Social

Periodo de Cotizacisn Otros Riesgos 2020'03?02' 05:23:56 PM

Periodo de Cotizacig P marzo de 2020

on Para Salud marzo d

Empresa 0 e‘2‘02>0

CEDULA CIUDADANIA g’;‘f;““WLOW CARREND

Codigo Sucursal (Nombre) 3 099991

Referencia de Pago/ Nimero Plani

lla

Tipo de Planilla . i

::.mm Transaccién Bancarial CUS 639102030

o {1001) - BANCO DE BOGGTA : s

$494.100
Estado de la Transaccion IAprobada ~ S = e
Direccién IP de Origen 10.0.19.58 S e
- Cédige Administradors Nimers Afilsdos
N900335004 2514  COLPENSIONES ; ] Total ndrasea Mora
NBS0003554 | EPSO17  ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAMACOLSUBSIDID 41— ::;‘7’::
NB50002503 147 CIA.DE SEGUROS BOLIVAR SA. . R
NBB0007336, | CCF22 | CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR COLSUBSIDIO /" 77~ S D R om R
SubTotalas: $494.100 so
Total a Pager: $494.100
Lineas de Servicio FonaSIMPLE: Bogoté 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 -8 ga: 043 80 00 - 694 64 44 - Pereira: 340 25 82 720N 1 de 1
Barranqullla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Més que Facil, SIMPLE!
SIMPLE 8.A. no se hace responsable de las planiilas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la 6 por el cliente,
Antes de Imprimi gu que sea real rio. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.




