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

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

: AP-IA-FT-014
RSION: 02
Fccu,\» 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertercee: [MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
No, CONTRATO - OPS: 32472021 C.D.P. No.x 304
Unidad 4 1a que pertencce: [cars sanper MeNDOZA
Nombre del Contratlsta: ILuz MARINA MUNOZ RAMIREZ I cc |sz,73.1,1sa l de: |aooo‘m i
Fecha Inicio: Fecha Terminacion nclal: Valor Mensual Valor s cabrar:
ADICION/|  VALOR FECHADE |  FECHADE S et VALORA | VALORPAGO
omrost | aprcion | PP | micio | rTERMNACTON cxar [[FHEEA S PAGAR SR STUMERG DEREANILE L
1 5 1,806,000 20210401 2021-04-30 1 |FEBRER! 1.806.000 § 281.200 4371677974
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL ; ; :
Reumende | DEL CONTRATO DELCONTRATO|  [PACOSREALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
5 3.612.000 5 B.324.800 S 5.418.000 S 2.906.500

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUM.?LIM]ENTE DEL OBJETO DEL CONTRATO

GBIRTO DEL conmj'o

¥

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLARACTIVIDADES (DE SU I’ROFtSlU?\!. CON DISPONIDILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacian de actividades paru el perfodo: Desde: |2021:0651 Hasta | 20210430 L
QULIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVID. DESARROLLADOS EN ki, PERIODO ER CUMPLIMIENTO DE cmr,? e :
has itipiladaa e ba siin) AT i PRODUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Prestar sus servicios como auxiliar de enfermeris, en lo relacionado con
actividades de promocion de la salud y prevencion de o enfermedad, en|
un.llmlmcmn de bases de datos, u.-ngmuén de cites, demunda inducida,
ion de consillorios y demis|SE REALIZA PROMOCION ¥ PREVENCION DE LA ENFERMEDAD en actilizuciin de bases CONSENTIMIENTO INFORMADO,|
1 |protedimientos, nctividades y reportes que se derivun de lu atencin, de ocuerdode datos, asigasciin de eitas, derandn indcida, vacunacidn, FORMATO  DE  LIMPEZA Y
1 demanda de servicios y segin disponibilidad de tiempo, dentro de|d y demis procsdimicntos, actividades y reportes que se derivan de ln atencidn, DESINFECCION MI - TV -FT- 052
los pardmetros de calidad definidos en la normatividad vigente del sistema
obligatario de garantin de calidad en salud y acogiendo las guias v protocolos
definidos por la subred.
3 |Apover los procesos relacionodos con SIVIGILA, LAAS, BAL EEVV ¥|qp oy 174 SEGUIMIENTOS A COHORTE PARA PREVENCION Y PROMOCION INFORME RPM MENSUAL
seguimiento a cohartes
FOR : : i = 7
Realizar actividodes de educocion a usvarios y familiares conforme a lo|g. \ \ - FORMATO DE  CONSENTIMIENTO|
A REAL] A { PREVENCION
[cr‘l_s i i L ibond SE REALIZA CAPACITACION DE PROMOCION Y PRE INFORMADO MI - FC - FT - 013
) Cumplir con las nurmas de bioscguridad, limpieza y desinfeccion conforme o PROTOCOLO DE DESINFECCION TENIENDO EN CUENTA EL PROTOCOLO DE LA|FORMATO DE LIMPIEZA Y|
los protecolos y puias institucionnles, INSTITCION, POR CONSULTORIO DESINFECCION MI - TV -FT- 052
5 5.Apoyar nctividades relacionndas con el proceso de acreditacion de Ta Subred| MANEIO DE PREVENCION Y PROMOCION PARA LA ACREDITACION, DESDF, EL TRATO|FORMATO.  DE  CONSENTIMIENTO
Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. HUMANIZADO INFORMADO Ml - FC - FT - 013
6. Realizar de mnnera aportuna y eficaz las funciones especificas mencionndns N
con ¢l objetiva d¢ parantizar 1a adecuada atencion de pacientes de una manera ORIENTACION DESDE LOS PRINCIFIOS DEL CUIDADO DEL MENOR FRENTE A LA
4 |¢hciente y altamente : spoyando y o s Enatierk PREVENCION ¥ PROMOCION, CUIDADOS POS VACUNACION DE LOS NINOS Y NINAS,[FORMATO ~ DE  CONSENTIMIENTO)
en ¢ Fortalesimiento de las Subredes en ¢l Modelo de Atencion, en las 4|UE LA MISMA FORMA CAPACITACION AL ADULTO FRENTE A SU PROTOCOLO DE|INFORMADO MI - FC - FT- 013
Subrodes Integradas de Servicios de Salud de Bogotd., como epoyo del canvenio YACUNACION ¥ CUIDADIS HASICOS
iviahia £02 42010
Observachunes;
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_# Fjfma del Contratista

¢ anexa certificaciGn de page n Salud, pensicn y ARL.
En caso de fener conirata mieva se debe anexar lumbidn la certificacitn bancaria con la pristera cuenta de cobra

C.C. 52.733.162 ﬂ,
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. _3_ Mes _Abril de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: LUZ MARINA MUNOZ RAMIREZ
C.C. No.52.733.162

La suma de: $ 1.806.000
Total Horas: 210
Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS_3247
2021, correspondiente al mes de Abril 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

JW ptsih Lwidy

52 733.162
Telefono 3192925870




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL Pl
Bancoomeva
25 DATOE GENERALES BEL APORTARIE = " DATOS GENERALES DE LA PLANILLA H
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