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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

i Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
= : .D.P. No.: 74
No: CONTRATO=OES; ES460812021 C.DiE.No Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO ce | 80.834.097 | e BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $ 1.762.560 Valor a cobrar: $1.762.560 I
7 A AR G . e %  MES DE e ST ORPAGO!| S ‘ 2
ADICION/ VALOR - Do s FECHADE o - VALORA | sraras | : -
CDP | FECHA DE INICIO : CUENTA DE .n | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICIQN . e = :TERMINACION : CTA Sobic. PAGAR SO = -
1 $ 3.029.400 1224 2021-01-05 2021-06-15 1
2 $ 4.957.200 1777 2021-06-16 2021-08-15 2
3 3
4 4 ABRIL $ 1.762.560 $0 0
S 5 MAYO $2.203.200 $ 281.200 1037750539
6 6 JUNIO $ 1.982.880 $ 281.200 1038349654
7 7 JULIO $ 1.762.560 $ 281.200 1039054267
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
22 22
VALOR : e i : e
Resumen de | INICIAL DEL e CoNTRATY.  REALIZADOS SALDO DELCONTRATO
contrato CONTRATO " '
$ 2.356.200 $10.342.800 §$7.711.200 $2.631.600

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 AUTO!

NOMA, 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 E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 2021-07-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Hasta: 2021-07-31
_DESCRIPCION DEL DESARRQI:LO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

(Las estipuladas en la mlnutl)~ DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Informo sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de pr i al SERECIDE TURNOTEN
1 indentificar las infecciones asociadas a la atencion en salud e e e nilunlizad dir continuidad del ':; :opd:?l;m"” ia URGENCIAS UNIDAD DE BAHIAS
e L SO See Y SE FIRMA LIBRO
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la SE REALIZA CONTROL Y
2 periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y protocolé | Cumple con los pr Y pr ios del servicio, tendientes 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
registrindolas en la historia clinica digital. ENFERMERIA ESCRITA
SEGUN LA ASIGNACION DE
articipar en las investigaci de brot fectuar notificaciones inmediatas FACIENTES SERBALZANDAS
3 P_‘r AP Ed':: .“s,"w.es ea wneLs S ey ieed “ﬂd o |;n:|o .e e'ecuc:on distribuir los pacientes las actividaes especificas del servicio que deben desarrollar de| ACTIVIDADES, SE VERIFICAN
" di 'l"". 4 e t“m.de SORTETASION S acuerdo con el plan de cuidado del paciente GOTEO DE LIQUIDOS,
e las intervenciones requeridas VENOPUNCION Y TOMA DE
PARACLINICOS
lar por el limiento de | idad i 1 local 1 e SE REALIZAN RONDAS DE
4 bl v 2 """ 1AAS L promover la recuperacion del paciente ENFERMERIA VERIFICANDO EL
e ESTADO DEL PACIENTE
analizar la informacion del comportamiento de 1AAS unto con infectologia a las | tener en cuenta las ordenes medicas, y reportes d para valorar SRR LIEANTDS .
3 espacialidades involucadas en los casos la evolucion del paciente y garantizar integridad en el man i de la informacion LI e T e
P R L % gt 4 ORDENES MEDICAS
participa en la vigilancia de los pr los o guias de pr y normas SEHACENNOTAS DE
6 de biosecuridad deja constancia cientifica y legal de lo actuado ENFERMERIA DE FORMA
o ESCRITA
ASISTO A CAPACITACIONES
7 participa en los procesos de capacitacion por el personal de la institucion consolidar la proteccion de la unidad y las especialidades SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
Asishi : S :
8 SUSH 8 FATONES menaus Esy/extrag U marias Fuandu HERN TN e asistir a las reuniones mensuales y extraordinarias cuando sea necesario SI, CUANDO ME CITAN SI
programadas por la entidad.
n . q < o e SE VERIFICA HISTORIA CLINICA
| t 1 de I it
(LA STy IS 0V OPDmm:o :n;)i:::ifnrmes sulicitadox poriRinstiticlon para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud Y SE REALIZAN NOTAS DE
ENFERMERIA DINAMICA
EN CASO DE QUE HAYA UN
10 notificar los sucesos de calidad que se presentan en el servicio mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente SEG?Jll}l(l:g;S\([)) iil:,l:’ipc(l)gll.":EAPOR
LOS MEDIOS ESTABLECIDOS
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




b Yl sondel d . Tofinid lizard did Sinidad ficiencia vel 1 ionalidel HACER BUEN USO DE LOES
2 piiar y observar la o e las ac e mejora realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia velar por el uso racional de los ELEMENTOS DE PROTECCION
os diferentes servicios insumos PERSONAL
rtici la elaby i lizacion de I les d VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
13 DAIIDRES 2 e,.ﬂ SOy L .lzacm'n = os‘ m:nllxa o R unificar criterios en el desarrollo de las actividades BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
e v i PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
14 t 1 delming . Tt It fivas de.di 5 tosd CONFIDENCIALIDAD DEL
mantener la reserva de la informacion conocer y plantear nuevas alternativas de y e DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
s : = o s E 5 s AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
15 informar al supervisor .fiel. wm:n;::lln‘y"er novedad que afecte al velar por el seguimiento de las :;:;::Is‘dle bl:;edg:dndad salud ocupacional gestion DE ELEMENTOS DE PROTECCION
& i PERSONAL
o b 5 =L . > s < n ASISTIR A CAPACITACIONES
16 | Asistir al comité institucional y tecnico distrital de infecciones intrahospitalarias QUE NOS PROGRAMEN

Observaciones:

Firma del Contratista

l/, - L. ~—
L '470’&’)’76/0 2 C "\

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera | C.C. 80.834.097 de BOGOTA
cuenta de cobro
n
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AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

I: PLANILLA INDEPENDIENTES

PAGOSIMPLE |

Fecha creacién reporte: 2021-07-13, 04:32:08 PM  Tipo Planilla: Numéro Planilla: 1039054267

Periodo Cotizacién:  junio de 2021 Periodo Servicio: junio de 2021 Referencia pago (PIN): 8853636160

- PAGADO 13/07/2021

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO
Documento CC80834097 Direccion CR 2 #55 - 51 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134328875
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados 1 ARP ARL SURA
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades [ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Identificacién Aroiion v Nombresgh, i eaTRoL i Siblio, g m 5 38(3 M W Administradora sabel | Aeode Administradora Be i Tarita | e Administradora bl ol o b 2 R G Total
ccagascsr,  [FERNERMADRICIO GARCIA s7 00 _ _ _ _ 30| 0 M_w%mm_w%wmmmnun_mﬁz $908.526|  $145.400|(EPS005) EPS SANITAS 5908526 5113600 2436 S908.526| $22.200|(NIN-CC) NINGUNA CCF 50 50 50 50, s0, s0 $281.200)
IIL,TOTALES
I id SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF >m.mnnn " :Mv%_.:hua 1on Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$908.526 $908.526. $908.526 $0| $ 145.400 $ 113.600 $22.200 $0 $ 0| $0 $0| $0 $0 $0 $ 281.200 $0 $281.200|
R
. N -
@
| BN
Pagina Tde 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder
de lo SIMPLE!

Antes de imprimir, gl que sea io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



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

NIT: 900959051-7

DEBEA : ’fc’))m‘/ /%tc//) 1o éﬁ/{/'q . C‘T‘Oﬁ,% :
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POR CONECPTO DE: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS O HONORARIOS COMO
Y0 (é &1 €78 -

NOMBRE: vfﬁ/"f” /é,//,(,b Carzra (¢ of&//f'z
CeDuLA. B OB3 409 7 e gﬂja;ér
TELEFONO:_  B/2 ¢ Z 7288 75"
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