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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

 DATOS GENERALES DEL CONTRAT!

C e Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

: -OPS: | PS46062021 D.P. No.:

O CORRATOOE SAS06 202 G Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: | ADA LUZ ARDILA PEREZ | e 44.001.098 | des MEDELLIN ]

Fecha Terminacién incial:

Fecha Inicio:

2021-04-30

Valor a cobrar: $1.542.240

L Sk

1 $ 3.029.400 1224 2021-01-05 2021-06-15 1

2 $3.525.120 1777 2021-06-16 2021-08-15 2

3 3

4 4 ABRIL § 1.101.600 $0 0

5 5 MAYO §1.707.480 $281.200 8350668178
6 6 JUNIO $991.440 $281.200 8351027977
7 7 JULIO $ 1.542.240 $281.200 8351687327
8 8

9 9

10 10 |

11 11

12 12
22 22

Resumenide SALDO DEL CONTRATO
contrato = :
$8.910.720 $5.342.760 $3.567.960

e e  INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
i R i AT II L B R B. DEL RATO S BT T R

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 SALUD

ES.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2021-07-01

Hasta: 2021-07-31

__ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
SARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
~ DECADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Informo sobre la 6n y las actividades realizadas con el fin de proporionar al | SE RECIBE TURNO EN URGENCIAS
1 indentificar las infecci iadas a la en salud turno entrante informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de UNIDAD INGRESOS Y SE FIRMA
enfermeria. LIBRO
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la SE REALIZA CONTROL Y
2 periodicidad requerida segiin orden médica, orden de Enfermeria y protocolé Cumple con los pr ypr h ios del servicio, tendi a| REGISTRO DE SIGNOS VITALES A
institucional, informando al médico y enfermera las alteraciones encontradas y promover la recuperacion del paciente. HORARIO EN NOTA DE
registrandolas en la historia clinica digital. ENFERMERIA ESCRITA
SEGUN LA ASIGNACION DE
5% g o T 5 : PACIENTES SE REALIZAN LAS
- pATLEIpAYen '“d':?”f"g“"’“?’ TR ‘f“'“::;‘:;'3::‘::;:“':;‘::"‘“ distribuir los pacientes las actividaes especificas del servicio que deben desarrollar |  ACTIVIDADES, SE VERIFICAN
bl et delll;: intemmn:‘;ie s y de acuerdo con el plan de cuidado del paciente GOTEO DE LIQUIDOS,
?  aaa VENOPUNCION Y TOMA DE
PARACLINICOS
velar por el limi de la nor idad institucional local y | . s ) " SEREALIZAN RONDAS DE
4 BER R promover la recuperacion del paciente ENFERMERIA VERIFICANDO EL
v An3 ESTADO DEL PACIENTE
S 5 B ‘ < 3 tener en cuenta las ordenes medicas, evolucion y reportes diagnosticos para SE REALIZAN LOS
Qjanalzasia '“""T;‘;:“if:;‘;’:::s':",“;;‘“c‘: d‘:i ::‘: =i infectologia® | "y lorar In evolucion el paciente y garanttear infegridad en ¢l manejo de Ia PROCEDIMIENTOS SEGUN
8 & informacion ORDENES MEDICAS
participa en la vigilancia de los protocolos o guias de procedimientos y normas . o el SE HACEN NOTAS DE ENFERMERIA
6 de bioseguridad deja constancia cientifica y legal de lo actuado DE FORMA ESCRITA
ASISTO A CAPACITACIONES SEGUN
i, participa en los procesos de capacitacion por el personal de la institucion consolidar la proteccion de la unidad y las especialidades PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
st . — s
8 QEstE R euniones menst:l:;rz;:t;:::::::::;:::da Aeluecnsy Sca asistir a las reuniones mensuales y extraordinarias cuando sea necesario SI, CUANDO ME CITAN SI
. s . 2 o SE VERIFICA HISTORIA CLINICA Y
I t |
9 AUl L en:;::(;zuc:z:r:)::':z:::ormes SoliciaroRUrn para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud SE REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA DINAMICA
EN CASO DE QUE HAYA UN SUCESO
5 s s . 5 . . 5 . SE REPORTA A SEGURIDAD AL
10 tificar | de calidad
notificar los sucesos de calidad que se presentan en el servicio mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS




T ol PR

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 participar en los analisis a los que sea convocados promover procesos de mejoramiento continuo AL PACIENTE SGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES
A < o s " s o) - HACER BUEN USO DE LOES
12 acompiiar y observar la imp ! de lu. ¢ de mejora realizar los pedidos con oponumdnd. y suficiencia velar por el uso racional de los ELEMENTOS DE PROTECCION
por los diferentes servicios insumos PERSONAL
rtici laalibi = Izaciondel lesd VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
g35 PAFNICIPAT B i E RUORSSIGH Y actusl A O .Df m:n:m £ yCehormaS unificar criterios en el desarrollo de las actividades BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
2 M o PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
o - . e a3 3 CONFIDENCIALIDAD DEL
14 mantener la reserva de la informacion conocer y plantear nuevas alternativas de y de DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
| ; : ) e : . |AVISAR SOBRE LOS FALTANTES DE
15 informar al supervnsor.fie! contrato cunﬁmer novedad que afecte al velar por el seguimiento de las nom.ms de bnosfgurldad salud ocupacional gestion ELEMENTOS DE PROTECCION
S de sus ambiental y calidad PERSONAL
16 Asistir al comité institucional y tecnico distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
S intrahospitalarias NOS PROGRAMEN

Observaciones:

Firma del Contratista

W X dlq =T

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

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

cuenta de cobro

CC. 44.001.098 de

MEDELLIN




Seior(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

ADA LUZ ARDILA PEREZ

CC 44001098

carrera 95 b 58-57 sur bosa el anhelo
3218048296 Fax: 3218048296
BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es) i

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

oz:compensar I miplanilla.com

1
s Julio 202
d e Julio 202
Julio 2021
3
$281.200
$0
GDIGC AD DOR o OTA ADOC pEROS
ADO
AR ARL SURA S $22.200 - 1
230301 Porvenir 7 . G $145 400 1
EPS010 [Erssim o ; T $113600| T

667

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



VT

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

NIT: 900959051-7

DEBEA: DOA \OZ avd\\q p<i<z -
CEDULA: 4Li ©O\ O9% DE riede\\i 0
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POR  CONECPTO DE: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS O HONORARIOS COMO
AL LON e ofeiheqig

NOMBREAOWM \v2 xd\a Qe

cepula: LLWDoLeqy DE_{A ede\\1 0\
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