. Secretaria de Salud
Subred integrada de Servicios de Salud
L. Centro Oriente ES.E.

~ GESTION DE INSUMOS
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

o R L T

Proceso al que pertenece:
No. CONTRATO - OPS: | PS-3380-2021 e -
UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: | SANDRA YANETH CHAVES VARGAS ] cc. | 51.955.921 | de| BOGOTA |
Fechs Inicioz |  2021-1502 Fecha Terminacién inciak: ValorMensusl: | $1.652400 |  Valorscobrar: | $ 1.652.400 |
2 $3.029. 1224 0570172021 2021-06-15
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PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DEMANERAI‘FRBONALYAUTONOMA,EN SUCOND!CION DEENFERMERA PAIALAEJECUC’IONDEACI‘IVIDAD‘ ASiSTENCIALESEN
LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

Hasia: | 20210831

Informar la evolucion clinics, lss actividades realizadas y Ias pendieates, ef E =
estado de fos equipos, el mivel de existencias de insamos, e iaveniario del e
rvicia y Ael €nive G pA, 1o (RSkaos, lnFeios, relicionts MG pact: §
demas relacionadas, cow el fin de proporcionar sf taruo entrante is informaeion
necesaria pars Is continuidad del plan.
;m‘mm:?eﬁmmu:mmyemu vt iemintouson para | D S€uerdo con x patologis, I evolucion y las ordenes mediess pars defairlo | SE TOMAN SIGNOS Y SE
direccionar médidas de control inmediato, documentacién de las acciones. I ueater BEGEFERAN BN INRAMICA
SEGUN LA ASIGNACION DE
P‘M' e "“"“‘;:'.W s bt “MM“"“‘; Y| Distribuir los pacientes y las setividaes especificas del servicio que deben |  ACTIVIDADES SE VERIFICA
cjecucion de las intervenciones requeridas. desarrolisr de scuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. ____GOTEO DE LIQUIDOS
VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
'SE HACEN RONDAS
Velar por el complimiento de la normatividad Institacional; local y = ; B s
2 ; Promover In recuperacion del paciente. VERIFICANDO EL ESTADO DEL
nacional respecto a [AAS. PACIENTE
Tmnmhﬂmuhshn“-yhumw o Bk e e e o
mwuw&awuam;ma- SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
Infectologia o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. ""“"""“""‘""'”"‘"mw"""‘“‘*" SEGUN ORDENES MEDICAS
SE HACEN NOTAS DE
MW“EWHW»&MMGMGQ = 3 b e 3 st Lo TN
Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN
procedimientos y normas de bioseguridad. EN DINAMICA
= , v - ASISTO A CAPACITACIONES
Participar en los pracesos capacitacién para el personal de la institucion. Consolidar Ia produccion de Ia unidad y las especialidades. SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir 2 las renniones mensusies ordinariss y extraordinariss cuando sea S1 CUANDO ME CITAN §1
necesario. mecesario. n
E VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
deﬂmmmﬁwammmnh _ . S Se
Para el desarroflo y formacion del recurso humano en salud. NOTAS DE ENFERMERIA EN
Institucién u ofras Entidades. NINAMICA




retaria de Salad
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Orfente ES.E.

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 de la institucion.

Participar en los procesos parael p

L

C '] a dela sdad

la pr y las
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ASISTO A CAPACITACIONES
SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea
necesario.

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea

SICUANDO ME CITAN SI

Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la
7 Institucién u otras Entidades.

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
NOTAS DE ENFERMERIA EN
DINAMICA

Notificar los de calidad que se pr en el servicio.

Mejoramiento de la calidad de la del pacient

EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
SE REPORTA A SEGURIDAD AL
PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS

Participar en los anilisis a los que sea convocados.

Promover procesos de mejoramiento continuo,

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Acompaiiar y observar la implementacién de las acciones de mejora
definidas para los diferentes servicios.

Realizar los pedidos con oportunidad fici velar por el uso racional de

o
los mismos.

HACER BUEN USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

del drea.

delos de normas

Participar en la elaboracién y
procedimientos y pr

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Mantener la reserva de la informacion.

alternativas de diagnostico y manejo de los
pacientes.

CONFIDENCIALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
i de sus obli

L

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,

he 1 Ldad

¥

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
DE ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
intrahospitalarias.

ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
NOS PROGRAMEN

Observaciones:

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

e

ia con la

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar bién la certificacié
primera cuenta de cobro

C.C.

BOGOTA

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVE

~ENEERMERA |
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R Epj| = PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A

w5 COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
[E DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51955921
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YANETH CHAVES VARGAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA35 63A-28 TELEFONO: 2217176
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1100979236 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/05/11 NUMERO AUTORIZACION: 9995111071
LIQUIDACION GENERAL :
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 145.400
SUBTOTAL: 1 $1
SALUD
ADMINISTRADORA F ooy |
NIT CODIGO NOMBRE % J |
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS T e ¥ 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $ 113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 22.200
SUBTOTAL: 1 $ moql
TOTAL PAGADO: $ 281.200
2021/05/12 5:17 PM USUARIO: SOI - CC51955921 PAGINA 1 DE 1



LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT: 900959051-7

DEBE A : 4[”%/2/ %/767% /k(ﬂ@% %’W@

CEDULA: 6/‘7%'707/ DE BO/qﬂVLZ‘/
ors__ 3350  y001

wsomape: Un millo sersawenibe ajmraeﬂfayc/os w11 | cvatoarentos percs .
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