BB et = SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Y SRUON Subreditagrada e Servicios de S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
B CentroOriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESQ ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 6075 2021 C.D.P. Na.: 1383
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ADRIANA NATALY VILLALBA CUBILLOS C.C. }1.032.458.983 de:
Fecha Inicio: 2021-03-10 Fecha Terminacion incial: 2021-06-15 Valor Mensual: $1.101.600 y‘*‘f Yalor a cobrar: $1.101.600 &
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$2.291.328 $2.291.328 $ 1.101.600 I S1189.728 |

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION
HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS. CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDESE.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2021-05-10

Hasta: 2021-65-31 ¢

BESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLICACIONES ESPECIFICAS
[ {Las estipuiadas e 1o marta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODBUTO O EVIDENCIA

o

1. { 1. Prestar <l servicio de conformidad con Ia programacion de agenda acordada con 2 supervisor del confrato, para
el desmrrolio de sus actividades.

Se desarroliaron las actividades contractuales de acuerdo al cronograma para el mes de Mayo de 2021

Programacion de Turnos

2. Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con ta periodicidad requerida seeiin orden
Z [médica. orden de Enfermeria v protocold instimcional, mformando al médice v enfermera las alteraciones
' encomiradas ¥ repistrindolas en Ia historia climica digital.

Se realizo la toma al 100% de los pacientes asignados ef mes de Mayo de 2021

Historias Climcas Aplicativo Dinamica

3 3. Oricntar y preparar 2 los pacientes pars exdmenes diagnéstico de acnerdo con los protocolos de manejo ¥
tecnologia requenda. Segiin normas establecidas para cada procedimiento.

Se realizo la preparacion al 100% de los pacientes asignados el mes de Mayo de 2021

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

s 4. Realizar actividades propias del cuidado de enformeria previniendo acciones inseguras en la prestacidon de
Tsenvicios de salud.

El 100% de as actividades denvadas del plan de cuidado de enfermernia se realizaron teniendo en
cuenta las practicas seguras el mes de Mayo de 2021

Historias Clinicas Aplicativo Dinanyica

5. Mot i i ool 5 : i e . ol inlo ¥ : : z
- mdﬁiﬁm@mmwmammﬂMd‘MF&m“ Se realizo &l reportes de los sucesos de seguriadad identificados en el mes de Mayo de 2021 Aplicativo Almera
- |6. Informar 2 1a enfermera jefe del servicio ¥ al médico tmalaniz, sobre los cambios del estado chinico de los Segaranﬁzuelrepmtedeliﬁ%dehsdﬁms en la evolucion del paciente al equipo ds trabajo el | . . e s et A
& | pacientes en forma oporfuna v adecuada. mes de Mayo de 2021 Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

.? 17. Revisar la Histonia clinica de los pacientes asignados conociendo so evolucion diaria, tratamiento, para realizar el
plan de cuidado de cnfermeria intesral del paciente.

Se realizo la revision de las hislorias cllinica del 100% de los pacientes asignados en el mes de Mayo de
2021

Historias Climeas Aplicafive Dinamics

8§ & Mantcoer limpio ¥ ardenado fx unidad de Jos pacientes asipnados durante el furme.

Se garantizo el proceso de limpieza y desinfeccion, rutinaria y terminal de las unidades del paciente asi
como de las diferentes areas del servicio durante el mes de Mayo de 2021

Formatos de Limpicza v desinfeccion

- {9 Realizar registros clinicos en forma oportuna, difigenciando todas las variables correctaments ¥ dando
9 jcumplimiznto a la Resolucidn 1995 de 1999 ¥ mantener organizadas Jas historias clinicas de acoerdo al Manual ¥
{normatividad vigente de Ia Entidad

Se realizo ¢l registro de las actividades realizadas en los pacientes asignados en &f aplicativo de
Dinamica y en los formnatos en fisico ante fallas en el sistema para el mes de Mayo de 2021

Histortas Clinicas Aplicativo Dimamica

16 10. Curnplir las normas mstitucionales de bioseguridad, vipilancis epidemiologica. sestidn ambiental, salud
{ocupacional y demds polificas Institucionales.

Se garantizo el cumplimiento de las mormas institucionales en el mes de Mayo de 2021

Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas para el mes de Mayo de 2021

1. Responder por los imventarios, conservacién v uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al ignal que : . = . . ; \ s
15 S il At b aeiicis wio s e bas actividad Se realizo {a revision diaria del inventario correspondiente al area en el mes de Mayo de 2021 Libro de Inventario servicios
12 12, Cumplr con los procesos, procedimicntos, pufas ¥ demas normas definidas por fa entidad, de conformidad con| Se realizaron las actividades contractuales teniendo encuenta los documentos intitucionales
; el objeto del contrato. relacionados con los procesos de enfermeria en el mes de ABRIL de 2021
13 113, Asistir a reuniones y capacitaciones programadas por I entidad. Listado de Asistencia

I;i 14. Realizar la desinfeccion de mancra oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a Jos protocolos
 |insiitucionales,

Se garantizo el proceso de limpieza y desinfeccion, rutinana y terminal de las unidades del paciente asi
como de las diferentes areas del servicio durante el mes de Maye de 2021

Formatos de Limpieza v desinfeccion

15 15. Realizar ta toma oporfuna de las muesiras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de asilizar el
| tratamiento.

Se realizo Ia toma de muestras de laboratario al 100% ae los pacientes asignados y que requineron la
necesidad de la toma en el mes de Mayo del 2021

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

16 }16. Asistir en la alimentacién a los pacientes asignados conservando las precauciones establecidas sepin el caso.

Se realizo la asistencia en Ia alimentacion a los pacientes asignados con grado de deependencia de
enfermeria conservando las precauciones establecidas en &l mes de Mayo de 2021

Historias Chinicas Aplicativo Dinamica

17 17. Realizar ¢l control de liquidos administrados v eliminados registrando en forma oportuna v adecuada los
' resultados de acuerdo al profocolo institucional.

Se realizo el control de iquidos administdados y eliminados al 100% de los pacientes asignados en el
mes de Mayo del 2021

Historias Clinicas Aplicativo Dinantica

18 |18 Portar ¢l uniforme deteniendo en cuenta las nosmas higiens ¥ bioseguridad de la Subred.

Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para el mes de Mayo de
2021

Concepto coordinadora

19 19. Oftecer trato con calidez y calidad al paciente y 1a familia, dando una atencién humanizada conservando el

Se garantize la atencion del paciente con caliadad, calidez y humamnizacion a los pacientes asignados en

Reportes de POR

sespeto por b dignidad humana. el mes de ABRIL del 2021 y no hay reporte de PQR relacionados con la prestacion de mi servicio

20 Impartir educacién al paciente v a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la Se garantizo la educacion e informacion al 100% de los pacientes asignados incluido su familia en ] Registro tormato de educacion ubicado en Historia
20 * .l - & - = 0

sitnacidn clinica del paciente. mes de MAYOdel 2021 ¢limica

21 |21 Mantener 1a reserva de la informaciéa clinica y personal de los pacientes.

Se garantizo el 100% de confidencialidad de la informacion de los pacientes asignados en el mes de
fMayo de 2021

22 22, Ejercer las actividades propias de la formaciin técnica de conformidad con las normas vio reglamentos de
acucrdo al objeto contractual v las necesidades del senvicio.

El 100% de las actividades realizadas a los pacientes asignados se realizaron teniendo en cuenta las

Observaciones:

competencias tecnicas el mes de Mayo de 2021 5

Adaan DWe\y

Firma del Contratista

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

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de 54 2 1.032.458.983 de

0

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONI' RATOS

NOMBRE:

CARGO:




FORMULARIO UN-ICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

I. DATOS DEL TRAMITE

Saludotal..

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

No de Radicacion

R,
4006619530

Fecha de Radicacion
118]0]5]2|0]2|1

Pagina 1 de 2
1.tip0 de tramite ETIPG afiliacion o 3 -Cotizante Cabeza de familia E &Regimen
A. Individual:
= , . 25 -Beneficiario afiliado adicional L] | A.Contributivo 24
A. Afiliaciéni_i B.Reporte de Novedades x B. Colectivai i B. Institucional B. De oficio i_i B.Subsidiado i_i
4. Tipo de afiliado . Tipo de cofizante Codigo
: (a registrar por la EPS) 3
A. Cotizante 8  B. Cabeza de Familia C. Beneficiario A. Dependiente [ B. Independiente &  C. Pensionado !
B3 A. AFILIACION
Il. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)
6.Apellidos y nombres
VILLALBA CUBILLOS . ADRIANA NATALY
Primer apellido : Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
7.Tipo documento de Identidad [8.Numero del documento de Identidad 19.Sexo 10.Fecha de nacimiento
CC 1032458983 Femenino € Masculino 2|2|0{8[1[99]3
ll. DATOS COMPLEMENTARIOS
Datos personales

11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial

I Tipo FiNiM Condicion TP ‘ I I

15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC

POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS ‘ COLFONDOS I | 908526
18.Residencia
CR 12 CESTE 28H 12SUR 3045263003 ; ADRIANA.VILLALBA22@HOTMAIL.COM
Direccion Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA Urbana ) | ~ BOGOTA
Municipio/Distrito Zona Rural ] Localidad / comuna f Departamento

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacion del conyuge o companero{a) permanente cotizante

19. Apellidos y nombres completos

Primer apellido l Segundo apellido ] Primer nombre Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 1. Numero documento identidad 2. Sexo 3. Fecha de nacimiento
Femenino Masculino i_]

Datos basicos de identificacion de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

24, Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
54
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 2 ex?:emenmo T ETTemITe 28.Fecha de nacimiento
1

ow Hur
o

Datos complementarios

9.Parentesco

. Discapacidad T
30. Etnia Tipo Condicién
v N M T P

B1
7 |
atos de residencia R .
AR R Zona ; ¥ 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito s Rosi Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
7
7

Seleccion de la IPS Primaria

4. Nombre de la Institucion Prestadora de salud - IPS

Codigo de Ta IPS(a reyistrar por Ia EP3)

Ci] VS OLAYA - UOD DENTOLASER OLAYA

VSOLAYA - DENTOOLAYA

L UL

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

3 ; : ; T g | nte e
35. Nombre o razén social S tlil:'nza:izdn 37. Numero de docuemnto de Identificacién ensii:::e:(aa‘:eogi:trar :::IgaaE;;)
ADRIANA NATALY VILLALBA CUBILLOS [ | e 1032458983 01
39.Ubicacion -
CR 12 CESTE 28H 12SUR 3045269003 ADRIANA.VILLALBA22 @HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teleéfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-F001 V 1.0-2018




No de Radicacion

4006619530
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

40. Tipo de Novedad
11, Madificacién datos basicos de identificacion B Vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
i.4 2. Correccién datos basicos de identificacion . 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
i1 3. Actualizacién documento de identidad } 13. Movilidad: £ A. Régimen Contributivo
i 1 4. Actualizacién ylo correccién datos complementarios Y Régimen Subsidiado
1 5. Terminacion de la inscripcion en la EPS. - 14.Traslado: A. Mismo régimen
Codigo: B. Diferente régimen

15. Reporte de fallecimiento

7. Inclusidn de beneficiarios o de afiliados adicionales 16.Reparte del tramite de proteccion al cesante
2 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

i{ 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales - 18. Reporte de la calidad del pensionado

it 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando

VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion

6. Reinscripcion en la EPS

Ll

Primer apellido ! Segundo apellido ! Primer nombre | Segundo nombre
Tipo documento | Nimero documento -
: Fecha de nacimien 42. h
de ldentidad de ldentidad Sexo - il Erecta
___: - Femenino | Masculino L 0]1]0]5]2]0]2|1

.Motivo de traslado

43.E i :
PS anterior Cédigo:

[45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

VIl. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

46 Declaracion de dependencia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47. I Declaracion de la no obligacion de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48.L_1 Declaracidn de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficiarios.

49 Declaracién de no intemacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50.L_! Autorizacidn para que la EPS salicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51._ Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacidn del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

522 Autorizacién para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

e ) g el

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o
de oficio

a—

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario

IX.ANEXQS
56.Anexo Copia del documento de identidad: CN. 1 RC. TLE. & CC. A lLL.CE CD. | SC.

: P , '
Cantidad: _I |__ _I I__ Total: 0

L1 s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

59. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacion de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor .

61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia. .

62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncion de los padres o la declaracion suscrita par el cotizante sobre la ausencia de los padres.

63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

64.Certificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN |
Entidad Territorial Numero ficha Puntaje Nivel |68. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cadigo del municipio | Cadigo del Departamento

e | S22 e R

70. Datos funcionario que realiza la validacion o 0 »
Primer apellido 8 _éégun;:ln apellido - i Primer nombre Segundo nombre

71.Firma del funcionarno
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad

Observaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VIl Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las
- demas informacion registrada.




COLFONDOS S.A. PENSIONES Y CESANTIAS

CERTIFICA QUE:

El(la) Sefior(a) ADRIANA NATALY VILLALBA CUBILLOS identificado(a) con C.C Mo
1.032.458.983, se encuentra afiliado(a) al Fondo Pensiones Obligatorias NIT 800.227.940-C

Se expide la presente certificacion a solicitud del afiliado(a) el dia 21 de mayo del 2021.

El presente certificado es emitido como un archivo PDF y contiene una firma digitalizada valida para
todos sus eiectos de conformidad con lo dispuesto en la Ley 527 de 1999.

Cualguier inquietud adicional no dude en escribirnos a traves de nuestro portal transaccional
www.colfondos.com.co opcion contactanos, o comuniquese con nuestro Contact Center a traves de

las siguientes lineas Bogota 7484888, Barranquilla 386 9888, Bucaramanga 698 5888, Cali 48%
9888, Cartagena 694 9888, Medellin 604 2888 y en el resto del pais 604 2888.

Sy

Caralina Galvis Castellanos ¢
Directora de Cuentas y Recaudo
Colfondos S.A Peyisiones vy Cesantias




CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. del Mes de de 2021

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

DEBE A:

Nombre: \ W\ AN | \\,_-;

C.C. No. ‘\6’52({5 8%:5

La suma de: $ ALOADQ .

Total Horas: "V GOy

Por concepto de:

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

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE

REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

“- HOOD \\ \\o
CC.No. 1B 2S5 TEX
Direccidn: KN N C@_lL_e«‘H"Z‘% &\,_L’Léu\/

Teléfono: ?)QL{ 526‘5?6@5




