g N SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
'. Sabsed bueprads de Servicios de Safud APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 2
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Orieme ESE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece:  |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: pssomam | CDP.No: | 747 e
Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: Icmsmm FABIAN DURAN BOLIVAR ] ccC. | 1.031.148.954 I de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio:  |2021-04-28 Fecha Terminacion incial: |2021-06-15 Valor Mensual: $3.060.000 Valor acobrar:  [$3.060.000 |
MES DE VALOR PAGO
ADICION/| VALOR FECHADE| FECHADE N VALOR A .
otrosi | apicioN | PP | micio | TErMNAcCION Cra|CUENTADE| . prGaR | SEGURIDAD | NUMERODEPLANILLA
COBRO SOCIAL
$7.480000 [1777 |2021-0616 |20210815 | 1 MAYO $3.723.000
3 3 TONIO $3.060.000 $460.800 7800622311
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[ VALOR ] [VALOR TOTAL e
Ressmsnde || INICIAL DEL. DEL et SALDO DEL CONTRATO
g CONTRATO CONTRATO
$ 6.108.667 $ 13.588.667 $6.783.000 $6.805.667
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTREATO
TO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENLOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.SE.
Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: [2021-06.01 | Hasta:| 20210630 |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
i UMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION _ i died
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, ¢l estado|RECIBO TURNO EN EL CAPS OLAYA.
1 |1denti e S et e st delooequlpos,ulmvelde" v de s el .--dglmwwydelmMOELLIBRO
dentificar camo de paro, los ingresos, familia-p y d
relacionadas, con el fin de proporcionar al tumo la informacion necesaria
, |iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolog De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ord dicas para definir lo que|REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
para direcci sdidas de 1 inmediato, d indelas  |se debe ejecutar. CADA PACIENTE
acciones.
p YI"'"‘,,“"":‘:""W. md"’“‘“?mmm“m& E““d""y Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben|ASIGNAR  ACTIVIDADES AL,
A B2 do las i d desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. PERSONAL A CARGO
Velar por el cumplimiento de la ividad Institucional, local y : : TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
4 | nacional respocto a TAAS. Promover In recupancion Gl SR PACIENTES A HOSPITALIZACION
- s . . Tener en cuenta las ord dicas, la evolusion y los diagnosticos para|REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
Anals informacién del comportamiento de IAAS junto 5 z
5 ”“‘f”‘,’olas G cafumiti ,‘:nl il valorar Ia evolucion del paciente y garantizar integralidad en el manejo de la|Y ACTUALIZACION DE KARDEX Y|
ek P 03305 | informacion. TARJETAS DE MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en Ia vigilancia del cumpli delos p los o guiasde | . 2, S PROGRAMADAS POR LA
6 H - de bi idad Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
7 |Participar en los p pacitacion para el p 1 de la institucién. |Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. Sgommmm;\ks ARASLANON 08 Bon
Asistir a las reuni les ordinarias y dinarias cuando sea |, . : L SRS 5 . |UTILIZAR Y VERIFICAR EL
s io Asiatir o las rouniones sensish SHE . e - | CORRECTO USO DE LOS EPP
0 Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la Paracld 0. e — B REPORTE Y NOTIFICACION DE
Institucion u otras Entidades. y anind. EVENTOS EN SALUD
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

: Sabwet ntegrade de Sarvicios de Sa APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
(o} X DI
‘-. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
10 |Notificar los de calidad que se p en el servicio. Mej i inuo de la calidad de la ion del p ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
13 {Pastisipir ko anklisidon e e orar os. p e . s CONTRg;.YUSORACIONALDELOS
2 Acompariar y observar la impl i6n de las de mejora Realizar los pedidos con op idad y suficiencia, velar por el uso racional de los/INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE|
definidas para los diferentes servicios. SALUD DEL PACIENTE AL MEDICO
Participar en la elaboracién y actualizacién de los manuales de normas L o T L i B i e .
13 2% - : = Unificar criterios en el delas d SEGUN LOS 12
procedimientos y protocolos asistenciales del area. B %Agﬁm
t 2 : RESPETAR LA INTIMIDAD DEL
o . 1 & 5
14 |Mantener la reserva de la informacion. YP nuevas de diagn ¥y zjo de los PACIENTE SEGUN SU DIAGNOSTICO
15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las de bioseguridad, salud c DESINFECCION E INVENTARIO DEL
plimi de sus obligaci ambiental y calidad. CARRO DE PARO
1 [Asisti sl Gomité Tniencional y tiemsioo Distrital db iifeccionss TURNO LOS CAMBIOS Y SE FIRMA
intrahospitalarias.
LIBRO
n
Observaciones:

TSN DURAY

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la

| primera cuenta de cobro

c.c. 1.031.148.954 de Bogota

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

=N e

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1031148954

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: DIAGONAL 40 # 26-84 SUR TELEFONO: 4701495
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Ofras actividades de atencién de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7800622311 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/06/11 NUMERO AUTORIZACION: 1020402076

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

coDIGO |

1411 [14-11- ARL SURA- 1 $ 36.
S . SUBTOTA 1 - $36.300
TOTAL PAGADO: $ 460.800

2021/06/11 12:01 PM USUARIQ: SOl - CC1031148954 PAGINA 1 DE 1




Cuenta de cobro No.__01__mes__06__de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT.900.959.051.7
DEBE A:

Nombre: CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR

C.C. 1031148954

La suma de: $3.060.000
Total de horas: 180

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No°
PS_5931_2021, correspondiente al mes de ___junio___2021.
OBJETO: prestar sus servicios profesionales, de manera personal y auténoma, en su
condicién de __enfermero___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,

CRISTAN XA

CRISTIAN FABIAN DURAN BOLIVAR
C.C. No® 1031148954
Teléfono: 3213209382




