e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 6
LR S R S * i et :\P-I' -l
B reast RS R APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CERSToNs o Lol
g adade Jervocs ce Salid FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHIA: 2020-08-04
[ CentroQriente ESE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: A T -
No. CONTRATO - OPS: Ps3a3el | c.DP.No: | 13 e MEHLATORID-EREERMERIA
Unidad a la que pertenece: |UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: IANDREA CAROLINA MUNIOZ ROJAS J c.c. |§.729,520 J de: lBogota J
Fecha Iniclo: 2020-02-01 Fecha Terminacién inclal: 2020-07-31 Valor Mensual: $ 1.550.400 Valor a cobrar: $1.163.088
ADICION/ FECHADE | FECHA DE MES DE VALOR PAGO
5 .
oTRo s |VALOR ADICION|  cop i [ R N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
1 1 |FEBRERO 3 1.647.708 $272.100 9402695671
2 7 |MARZO §1.671.939 $271.700 5403782162
3 3 [ABRIL S 1.647.708 $271.700 5404574695
3 7 |[MAYO $71.575.015 §271.700 9405828477
5 5 [JUNIO $7.163.088 $271.700 5407155444
5 3
7 7
g B
g )
10 10
1 7
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO || REALIZADOS SALDO DELCONTRATS
contrato
$ 9.692.400 $ 9.692.400 $ 7.705.458 § 1.986.942
— e —— |
2 INFORWE DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS PROGESOS DE GESTION AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: ‘ZUILh-Dﬁ—Ol | Ilas|n:|2020-06-30 l
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EXN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
{Las estipuladas en la minuta)

CADA OBLIGACION
Dresiar Sus Servicios como auxiiar ge enfermeria, en To relacionado con L < - ot 5
actividades de promocion de la salud y prevencién de la enfermedad, en demas areas donde se le asigne sus actividades, registra oportunamente y Nota de Enfermeria de historia

aclualizacion de bases de datos, asignacion de cilas, demanda inducida, |aplica los protocolos establecidos por la Sub Red en cada uma de sus|clinica
sequimlento, vacunacién, esterilizacion desinfeccién de consultorios v actividadeg
Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAI, EEW y|Cumple con la actividad entregando  oportunamente la informacion Informe mensual a PAL de la

PRODUTO O EVIDENCIA

seguimiento a cohortes. relacionada desde su area a las entes de control interno y exlerno. Subred
3 Realizar actividades de educacién a usuarios y familiares conforme a lo Se realiza ln actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo|Nota de Enfermeria de historia
requerido en la subred. requicren. clinica

5S¢ Evidencia en las aclas

4 ngpl':of$°:§2 no:?::.::ﬁ:ﬁ?:ﬁ;gad' limpieza y desinfeccién conforme( g . .17 esta actividad, aplica los protocolos y guias. visita de  infecciones ¥
pi ¥ I 4 epidemioloeia
% Apoyar aclividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuarios atendidos y | Actas de visita de Vacunacion
z Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. las notas de enfermeria. PAl
Realizar de manera oporiuna y elicaz jas [unciones especiicas ] ] ; L
6 mensionadas con el abjeto de garantizar la adecuada atencion de pacientes Cumple con la actividad, se reflcja en el registro de los usuarios atendidos y | Nota de Enfermeria de historia
de una manera eficiente y altamente humanizada, apoyando y geslionando las notas de enfermeria. clinica
manera constante en la " Rula Materno Perinatal” v la ruta integral

Observaciones:

!—\nA(iG Muaoz

Firma del Contratista

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar tambien la certificacion bancaria con la | |C. 52.729.520 de Bogota
|primera cuenta de cobro.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: DIANA ISABEL MORA MORALES

CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS

FIRMA @'{{\(‘\"L\ [\)C’D_(
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