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TATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
L DATOS GENERALES DEL. CONTRATO
No, CONTRATO - OPS: M C.D.P. No.: 585 Proceso al que pertencce:  |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad 2 Ia que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: GL
| ORIA EDITH GARCLA LARA C.C. |1.071.164.890 de: |LA CALERA — l
Fecha Inicio: ial:
Fecha Terminacién incial: Valor Mensual; § 3.264.000 Valor a cobrar: l $3.264.000 —l
ADICION/| VALOR FECHA DE FEC) MES DE P,
Ccbp / HA DE N° VALOR VALOR PAGO
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CTA CUENTA DE P:((})ARA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
: COBRO SOCIAL
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VALOR VALOR TOTAL PAGOS
INICIAL DEL DEL e SALDO DEL CONTRATO f
Resumen de | "CONTRATO CONTRATO REALIZADOS
$4.363.333 $4.363.333 $ 3.264.000 $ 1.099.333 !
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
__OBJETO DEL. CONTRATO
Relacion dc actividades para el periodo: Desde: [2021-03-01 | Hasta:[2021-0331 |
. DESCRIPCION DEL DESARROLLO
B s L ACITIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
iLas estipuladay ¢n T2 minuta) K N E 2
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Informar Ja evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado [RECIBO TURNO EN EL CAPS
de los equipos, ¢l mivel de existencias de insumos, ¢l inventario del servicio y del  |OLAYA FIRMO EL LIBRO
1 |Identificar las infecei iadas a la on en salud. carro de paro, los trasladgs, ing relaciones familia-paciente y demas
relacionadas, cén el fin de proy al turno entrante la informacion necesaria "
& nacala idad del nlag
Investigar ¢l tipo de infeccion, agente etiolégico, factores de riesgo
para iniciar accionesde control, identificar y emitir alertas De do con la patol la evol ¥ las ordenes medicas para definir lo REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
2 |epidemiologicas para direcci édidas de control inmedi que se debe jecutar. CADA PACIENTE
de 6n de las acci
. _Pmlf}p aren Iajnchlig:\ci_éri dc.brol:s_ Y e!:eclugr rol.ll'!c:xcién‘ d Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicia que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
3 3 obligatoria de infecd pria anas cn ews0€¢ | desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. PERSOYAL A CARGO
confirmacion ¥ ¢j de las interv requeridas.
Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y = = Y TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
4 na::wn};l rcspcclopn TAAS, Promover la recuperacion del paciente. PACIENTES A HOSPITALIZACION
2 & 1 . REVISION DE HISTORIAS
IR on del combor de LAAS junto con Tener en cuenitn I‘as ordenes medicas, la volusion y l‘o_.f: ep 0 0s para CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
Analizar P 7 valorar la del y g en el mangjo de la
5 |infectologia o las especialidades invol e <l mancjo de los casos. 15" = ; KARDEX Y TARJETAS DE
= * iniormacion: MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
. ot limient fas de|,. . P PROGRAMADAS POR LA
6 P:lﬂtv:l‘:}d{ i y normas :ec 1‘- ; .d...‘: AEEE S Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. INSTITUCION SEGUN
i ' PROGRAMACION
b iy . . i COORDINAR TRASLADOS DE LOS
7 |Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. | Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. pAcmn:F_g
isti i -dinarias y extraordinarias cuando | Asistir a las | di y ias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
3 Asistira In§ reuniones mensuales ordi y Aecesario; (CORRECTO USO DE LOS EPP
sea necesario.
g |Realizar el registro y ¢l envio oportuno de los informes soliciados por | b\ oy gecarrollo y formacion del recurso humano en salud. g‘;ﬁggmﬁ‘cmh DB
la Instituci6n u otras Entidades. =
10 |Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mgjoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente, ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
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YISTO BUENO SLPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: | LIBLA BUTTRAGO
CARGOD: ENFERMERA
FIRMA /\"h \ ‘! 60
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RESUMEN DE FAGO

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRASORAS: 1)

1 $178,500 Sy 58 5178,500

COLFONBOS 31001 00750 & 1 §178,500 s e $178,500

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $27,300 0 0 s7 300

. ARLSURA 14-1t §90.503,7%¢ 3 1 27,300 sa so $27,300

£PS (ADMINISTRADGRAS: 1) 1 $139,500 50 sa 513,800

© MEDIMAS EPS IS4 SO1O0ST4T3 S 1 $139,800 50 50 . s19.E0
1




