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CODIGO: AP-IA-FT-014

< SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 02
.- ST 0 e APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2020-05-04
y Sebres e e Servicies e Sebed FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO i
Centro Orlente ESE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: (AMBULATORIO- ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 3386 2020 | C.D.P. No.; 13
Unidad a la que pertenece: |UMHES MATERNO INFANTIL
Nombre del Contratista: IMIRIAM DEL PILAR BERNAL TRIANA | C.C. [52 767.679 l de: |BOtJ°ia J

Fecha Iniclo: 2020-02-01 Fecha Terminacién inclal; 2020-

-31| Valor Mensual: $ 1.550.400 Valor a cobrar:

MES DE VALOR PAGO
%':':gog;' VALOR ADICION| cpp | FECHADE ERLHAIDE N°CTA | CUENTADE |VALOR APAGAR | SEGURIDAD |NUMERO DE PLANILLA
INICIO TERMINACION
COBRO SOCIAL
n $ 1292 320 2101 20200801 |2020-08.31 T |FEBRERO  [3 1485168 $ 271,500 1028476462
2 $ 1.817.325 2713 2020-09-01 2020-08-31 2 MARZO $ 1.486.168 $271.700 1027416797
3 $ 1.526.553 3207 2020-10-01 2020-10-31 3 ABRIL $ 1.421.552 $271.700 1028177963
4 $ 1.566.938 3832 2020-11-01 2020-11-30 4 MAYO $1.470.014 $271.700 1029545642
5 $ 3.335.801 2020-12-01 2021-01-31 5 JUNIO $ 1.405.398 $ 157.600 1029545795
5 ) $7.566.938 $271700 1030378033
7 7 [AGOSTO $7.356 936 $271 700 1031766434
8 8 SEPTIEMBRE $1.591.169 $ 271.700 1032340040
3 5 |OCTUBRE 31583092 $271700 1033102900
10 0 |NOVIEMBRE S 1453850 $271.700 1033645824
11 11 DICIEMBRE $ 1.639.631 $ 271.700 1034134821
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumende | DEL CONTRATO CONTRATO H REALIZADOS | | SALDO BELCONTRATO
contrato
$ 8.917.008 $ 18.455.945 || $ 16,460,926 $ 1.995.019

2. INFORME 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 D
LOS PROCESOS DE GESTION AMBULATORIA Y RIESGO, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAl

E ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN

LUD CENTRO ORIENTE ESE.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: 1/12/2020 Hasta:| 31/12/2020
DESCRIPCION DEL DESARROLLO e
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO &
(Las estipuladas en la minuta) OBLIGACION .
Preslar sus Servicios como auxiliar de enfermeria, en lo relacionado con -

Cumple con la actividad desde el servicio de vacunacion, registra

1 actividades de promocién de la salud y prevencién de la enfermedad, en oportunamente y aplica los protocolos esiablecidos por la Sub Red en cada Nota de Enfermeria de historia

actualizacion de bases de datos, asignacién de citas, demanda inducida,

St ; una de sus actividades. clinica
imient nacion, esterilizacion, desinfeccion de con: fi mi
Apoyar los procesos relacionados con SIVIGILA, |AAS, BAI, EEW y Cumple con |a actividad entregando oportunamente |a informacion Informe mensual a PAI de Ia
2 seguimiento a cohortes. relacionada desde su area a las entes de control intemo y externo. Subred
Realizar actividades de educacion a usuarios y familiares conforme a lo| Se realiza la actividad desde el proceso asignado a las usuarias que lo  |Nota de Enfermeria de histona
3 requerido en la subred requieren. clinica
4 Cumplir con las nms de bioseguridad, limpieza y desinfeccién conforme a Se realiza esta actividad, aplica los protocolos y guias. visita  de inf N
los protocolos y guias institucionales g - . ecciones

Apoyar aclividades relacionadas con el proceso de acreditacion de la Subred|Cumple con la actividad, se refieja en el registro de los usuarios atendidos y| Actas de visita de Vacunacion
5 Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S E. las notas de enfermeria PAl

[T U T ATTeTar OPOTYUrTar Y STICAL TS TUTTCIOeS ESpeCCas TesTonauas |~ o e o e ieja en ef registro de los usuarnios atendidos y | Not de Enfermenn d¢ histor
8 | con el objeto de garantizar |a adecuada atencion de pacientes de una manera Sy

P 4 2 R las notas de enfermeria. climica

/wﬂm

Firma del Contfatista

Observaciones:

[Se a ificacion de pago a Salud, pension y ARL
ge zm?zmr contrato nuevo se debe anexar tlambién la certificacién bancaria con la 0. 62767 679 de Bogota
n

imera cuenta da cobro

VI§T0 BUENO BUPERVISOR DE CONTRATOS

NOVBRE: | DIANA ISADEL MORA MORALES
. "CARGO: L | REFERENTE DI SERVICIOS AMBULATORIOS
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