o cem—

' - Sed lnl;g*m é2Senicios de Salue

Jeratsiace 3

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTIONDE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: |

Fecha Inicio: 2021-02-04

PS 3391 2021 C.D.P. No.: 305

Proceso al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO

B

ce.| 52.829.402

| wf

BOGOTA

]

Fecha Terminacion incial:

o2 21

2.

2021-04-30

2021-03-31

$ 3.304.800 1224 2021-01-05 2021-06-15

$ 4.406.400 1777 2021-06-16 2021-08-15

0| oo af o[ a| 8] waf 13 =]

Valor a col

Valor Mensual: $2.313.360

~

brar: $2.313.360

s

Resumen de
contrato

§ 4.406.400

R

1

2 FEBRERO $1.817.640 $ 281.200 8348062899
3 MARZO $ 1.982.880 $ 281.200 8348698773
4 ABRIL $2.313.360 $ 281.200 8349403651
5 MAYO $2.203.200 $ 281.200 50075976
6 JUNIO $2.313.360 $ 281.200 8350729694
5
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22

$ 3.965.760

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFER!

HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCI

MERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION

0S DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2021-06-01

Hasta: 2021-06-30

RECIBO TURNO EN URGENCIAS EN EL SERVICIO DE

Informar la clinica, las actividades realizadas y las pendi el estado INGRESOS Y SE FIRMA LIBRO
de los equipos, el nivel de exi ias de i eli io del servicio y del
2§ Identificar las infecci iadas a la i6n en salud. carro de paro, los traslados, i , relaci famili te y demas
relacionadas, con el fin de proporcwnnr al turno en(rnme la informacion
necesaria para la continuidad del plan.
: "‘."”"‘i‘"::;‘:“ :';:f::‘:""“rg”‘“ °‘“’:“g'°l°' {"“"’;s e 'm“'sg‘; Para | o cuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definirlo | SE TOMAN SIGNOS Y SE REGISTRAN EN DINAMICA DEL LOS
ar acciones dEControl entiicar e mitic alertas epitlcuE LIPS que se debe ejecutar. PACIENTES EN EL SERVICIO DE INGRESOS
direccionar de control i d 6n de las
Particinaren lalinvestigation de brok fect fificacion inncdikta SEGUN LA ASIGNACION DE PACIENTES SE REALIZAN LAS
3 obl'f :’:‘O’rm o mrmi“es e "‘.h;s ‘t‘a{.‘r:: “‘::” d: c:)I:ﬁr‘:nu 6‘: y Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA GOTEO DE LIQUIDOS
; e s P! ) 3 y desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. VENOPUNCIONES Y TOMA DE LABORATORIOS EN EL
x =y Stbanho SERVICIO DE INGRESOS
s
4 Velar por el p de la nor ividad Ii 1, local y 1 Proiioveria Encion Bl pacint SE HACEN RONDAS VERIFICANDO EL ESTADO DEL
respecto a IAAS. TG = PACIENTE EN EL SERVICIO DE INGRESOS
5 | Analizar a informacion del comportamiento de IAAS junto con Infectologia o ::":lr:r'::r“:;lrs;:‘;"l‘“ "5“::?” - '.‘:'J'“:'r": ‘ye"’:.‘;;"‘;"“::"g":s."°d": \u| SEREALIZAN PROCEDIMIENTOS SEGUN ORDENES MEDICAS
las especialidades involucradas en el manejo de los casos. PRES:Y, evoluc e plcminfoz.:::ion gralidad en el manejo de la EN EL SERVICIO DE INGRESOS
Participar en la vigilancia del limi de los pr o guias de : W SE HACEN NOTAS DE ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
o procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. DINAMICA
7 Participar en los procesos capacitacion para el personal de la institucion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. B0 CAPACITACIOISS.?S%%?E:ROGRAMACION DELA
3 Asistir a las reuniones mensuales urdma.rms y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordmn_rus y extraordinarias cuando sea SE EVIDENCIA ASISTENCIA EN LISTAS DE ASISTENCIA
necesario. necesario. 7
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la : SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN NOTAS DE ENFERMERIA EN
9 SR % Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
Institucién u otras Entidades. DINAMICA
; " iy . - E . 3 e EN CASO QUE HAYA UN SUCESO SE REPORTA A SEGURIDAD
10 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente. AL PACIENTE POR LOS MEDIOS ESTABLECIDOS
11 Participar en los anilisis a los que sea convocados. DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y EL PACIENTE SEGUN

Promover procesos de mejoramiento continuo.

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

5 | Acompaiiar y observar la impl ion de las de mejora defi

Realt

para los diferentes servicios.

mismos.

los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los

HACER BUEN USO DE LOS ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

Participar en la elaboracién y actualizacion de los manuales de normas

procedimi y pr /! del area.

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL BUEN FUNCIONAMIENTO DE
LOS PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Mantener la reserva de la informacién.

Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes.

CONFIDENCIALIDAD DEL DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
plimi de sus oblig

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,
gestion ambiental y calidad.

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES DE ELEMENTOS DE
PROTECCION PERSONAL

Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
intrahospitalarias.

16

ASISTIR A CAPACITACIONES QUE NOS PROGRAMEN

Observaciones:

e
& C}\wﬁ/ﬁk atald{‘é

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

primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la

C.C. 52.829.402 de

Firma del Contratisa

OR DE C
NINI JOH.

ALVA]
4




Pag. 1de1

sar | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Seiior(a): SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO
No. Identificacion: CC52829402

Direccion: CR 9 ESTE # 30 - 11 CASA 107
Telefono: 3679197

Correo: rojassandra525@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 8350729694

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52829402 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2021
Numero de planilla 8350729694 Periodo de Cotizacién Pensién mayo de 2021

Nimero de Administradoras

Fecha pago )21-06-08

Nimero de autorizacién pago Total Pagado

Banco 1023 Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO hrot
147 1
230201 F
EPS008_.
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 52820402 »
APELLIDOS Y NOMBRES: SANDRA MILENA ROJAS BAQUERO
céd. Eps| ced. aFp |iBC saLup| , BS IBC  |iac casas |COTZACION |ya op ypc| COTIZACION son.ﬁ:%a?gw y |COTIZACION |  APORTE
: . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
Epsoos | 230201 | ooss2s | ooss2e | 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



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

NIT: 900959051-7

DEBE A : bdﬂﬁ//ﬂ 3 /Zéﬁé‘ 70]'45 7"7fo¢
ceoula: 22829 407 DE P e /o>
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POR CONECPTO DE: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS O HONORARIOS COMO
Y st 4 Cngrnerres

NOMBRE: 50/4,/;7/ //%/rna '?ﬂvl‘dﬁ Lagune
ceouin: S2 829402 DE VP OEs e *

TELEFONO: JE29/97

DIRECCION:_CA/zerel 4 este M 30-)] Casa [fo}




