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Seorearia de 32d
Subrec Integrada de Servivics ce Salod

CentroOrlente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio: 2020-02-01

PS 3391 C.D.P. No.:

13

Proceso al que pertenece: AMBULATORIC- ENFEFMERIA

Unidad a la que pertenece: UMHES VICTORIA

IANDREA CAROLINA MUNOZ ROJAS

I c.c. |52,729.520

J de: |Bc-got3 ]

Fecha Terminacién incial: Valor Mensual:

|$ 1.550.400 :l Vilor a cob

rar:

$1.671.939

MES DE VALOR PAGO
ADICION! |, ) o apicion| cop | FEGHADE | FECHA DE N°CTA | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD |NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI INICIO | TERMINACION
COBRO SOCIAL
1 $1.381.167 2101 |2020-08-01 |2020-08-31 1 |FEBRERO  |$1.647.708 $272.100 9402695671
7 |s1.728.478 7713 |2020.06-01 |2020-08-31 7 [MARZO $7.671.939 $ 371300 9403782162
3 [51.671.939 3207 |2020-10-01 _[2020-10-31 3 |ABRIL $1.647.708 $ 771,700 9404574695
3 4 |MAYO $1575.015 $ 371,700 9405628477
5 5 [JUNIO $1.163.008 $ 971700 9407155444
6 & [JULio $1744602 _ [S 71500 9408110411
7 7 [AGOSTO $1575.015 $ 971700 9409290415
8 8 |SEPTIEMBRE |$ 1696.170 S 71590 <. 9410379765
9 9 |OCTUBRE |5 1671.939 $ 371,700 9411507840
10 10
K 1
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO || REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$9.692.400 $14.473.984 § 14.393.214 $ 80.770

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CCNTRATC!

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYOQ, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES,
EN LOS PROCESOS DE GESTION AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER'/IC'OS [JE §£.UD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |1020- 1001 |

I]us[a;l!l}li}lU—Jl I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas cn la minuia)

DESCRIFPCION DEIL DESARRCLIAY

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTC DE
CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Frestar sus Servicios como auxiliar de enlermeria, en lo relacionado con|-UMpIc T TICTAT T RT3
1 actividades de promocién de la salud y prevencion de la enfermedad, en|demas areas donde se le asigne sus actividades, repistra oportunamente v Nota de Enfermeria de historia
actualizacién de bases de datos, asignacion de citas, demanda inducida, |aplica los protocolos establecidos por la Sub Red en cady una du susiclinica
ViR imiento, vacunacidn, esterilizacién, desinfeccion de consultarios v actividadie
5 Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, IAAS, BAl, EEW y Cumple con la actividad entregando oportunamente l: informacion!Informe mensual a PAL de
seguimiento a cohortes. relacionada desde su area a las entes de control interno y externo. {Subred
Realizar actividades de educacién a usuarios y familiares conforme a lo|Se realiza la actividad desde ¢l proceso asignado a lis usuaras que ly|Nota de Enfermeria de histonia
2 requerido en la subred. requicren. clinica
: i i i i - —"i5¢ Evidcncia en Tas aclas de
4 Cumplir con las normas de bioseguridad, limpieza y desinfeccion conformefq, .. j;,, ¢siq actividad aplica los protocolos ¥ guias visita  de  infecciones (
a los protocolos y guias institucionales. ' B e y
Apoyar actividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Cumple con la actividad, se refleja en el registro de los usuarics atendidbs y* Actas de visita de Vacunacion
5 Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. las notas de enfermeria. PAl
Realizar de manera oporiuna y eficaz las funciones especiicas
6 mensionadas con el objeto de garantizar la adecuada atencion de pacientes| Cumple con la actividad, se refleja en el registro de lus usuarics atendidos y | Nota de Enfermeria de historia
de una manera eficiente y altamente humanizada, apoyando y gestionando las notas de enfermeria. clinica
de manera constante en la " Ruta Malemo Perinatal” v |a ruta integral de
Observaciones:

Firma del Contratista

Aﬂél e Muroz .

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la

primera cuenta de cobro.

52.729.520 de

Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DIANA ISABEL MORA MORALES
CARGO: REFERENTE DE SERVICIOS AMBULATORIOS
e W Oh Vo<
ks . s
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