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INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS
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Proceso al que pertenece:  [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA ]
Unidad a Is que pertenece: [MATERNO INFANTIL

] de: [0

] C.C. [1.023.878.63

Nombre del Contratista:  [NYLLERETH DIAZ GOMEZ

Fecha Inicio:  [2020.0 Fecha Terminacion inclal: 030-07- Valor [FI5%330 ] Valora cobrar:
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Vmwfn SALDO DEL
PAGOS REAL
DEL CONTRATO G CONTRATO
S 19104268 | S 2.984.220 $15.120.045

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S E

Relacion de actividades para el pubdo
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DESCRIPCION DEL DESARROLLO
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ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

que por su estado critico asi lo requicran
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2 Re-h'lzu e pl‘" d‘ cul Ll Aescuendosl y Realiza ¢l plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y
necesidades identificadas
c Vaiﬁ‘?" medidas preventivas de evc:mx adversos c;dmuﬁcan:‘rv:esgns. Verifica das pi de‘eventosad ¢ identificando riesgos, dolh dad del
e garantizando la segundad del paciente y reportando los eventos adversos que se yrep do los eventos ad: que se p
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| Controlar los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los
pacicntes del servicio

Realiza actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas en
forma escrita y cada vez que se requiera ¢l cambio del tratamiento del paciente

de los medi ¢ insumos

1 al servicio de [

Controla los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del servicio

4 Realizar las d
por paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite.
4 'l" b EHA b y B A0CR g Realiza las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos € insumos por paciente antes del
" b - pors oy e L st cgreso y diariamente cuando asi lo amerite J
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Participar en forma sctiva en la revista médica diaria dando sus aportes segun Realiza en ¢l formato correspondicnte y las horas y fechas acordadas, los pedidos de elomentos ¢ insumos
if sea ¢l caso necesarios para los pacientes en su respectivo servicio
Revisar que los drenajes, y demis I
18 |clementos invasivos del paciente que manejan segln protocolo y se llevan los | Participa en forma activa en la rovisia médica diaria dando sus apories segun sea of caso
Realizar la asignacitm de pacicnie a cada auxilinr de acuerdo al nimero de Revisn diarinmente que lox venoequipos, dronajes, los v domas el . el v
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Realizar la asignncion oportuna de camas para los pacicntes que los requieran,

Rosponde por lox inventarios. conservacion v uso adecuado de los equipos, elonientos ¢ s

| realizando los waslados nocesarion para wl fin de forma oportuna, colaborando dos en ¢l servicio
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': PLANILLA InppENDIENTES
Periodo Cotizacisn: febrero de 2020

Periodo Servicio: febrero de 2020 Referencis pego (PIN): 8807571520

Fecha limite de pago: 2020-03-10

1. DATOS DEL APORTANTE
‘Razén Social _ NYLLERETH DIAZ GOMEZ
Documento Qo s Direccion | |CRA 4 BESTE 48D 18 SUR RS
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE .q e e WIS,
Tpaons %omwmnroo 2 Presentacién _|UNICO [Total Afiliados |1
e amento  |BOGOTAD.C.
Representante Legal e
=

| IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago, SIMPLE S.A ; da por entendido gue &/
aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades Pensiones

| = | R =

o e [o vz | @ | w T LT T LT LT elolmpole fromvewn Tam0]
IIL.TOTALES

IBCPensién | 18CSaud | IBCRisgos | IBCCajas |Apories Pension| AportesFSP | Apories FSS | Aportes Saud

$ 1.240.000{ $ 1.240.000 $ 1.240.000! $0 $ 198,400 50
IV.INFORMACION
En:»!:ovumoﬂsam_uﬁ.x 3 R
7 ]

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

_ ——__—____ —= _—___-—_—__—_—__ E—-— == 41 933@8;3@@;@83@83.3 520(3300)0000000(96) 20831 231
nomooe:a»nmoa.u_ dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los

8888075715200000000991231
Sefor aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema General servicios con s administradoras.

Pagng 10 1

Eh”.eihurlm_-_lno:. 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971971 -
Fi

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali; 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - m.i-_.h-t:ﬂ:

A . que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
ntes de imprimir, asegurese
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