Secrataria de Salud

!.! Subred Integrada de Servicios aeSalud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.B
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

Centro Oriente ESE.

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

No. CONTRATO - OPS: P$-3380-2021 | C.D.P. No.: 308

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: ]

SANDRA YANETH CHAVES VARGAS j cc. | 51.955.921 j de: BOGOTA j
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: L $ 1.762.560 j
ADICION/|  VALOR o | FECHADE FECHA DE N | MSDE | vaLora | VALORPAGO L
bR CUENTA DE - SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO CIoN 5 A PAGAR SRkl
T $2.478.600 | 305 2021-04.01 2021-04.30 2 | FEBRERO | 51543340 $281.200 110030595
3 $3029.400 | 1224 | 05013031 2021-06.15 3 | MARZO $1.762.560 $281.200 TT0MR30%57
3 $4.039200 | 1777 | 16/063031 202108-15 ) ABRIL $ 1.652.900 $281.200 1100642754
7] 5 MAYO $ 1.652.400 $ 281.200 1100979336
3 JUNIO $ 1,652,400 $281.200 1101328476
z Lo S17e5m € 381308 101530068
i
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9
0
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3
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: DEL VALER 1OTAL TR SALDO DEL CONTRATO
Resumen de o DEL CONTRATO REALIZADOS
contrato 4 ey : -
$ 3.481.056 $ 13.028.256 $ 10.024.560 $ 3.003.696

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 1.AS NECESIDADES

DE LA SUBRED INTEGRADA DF, SERVIOCIOS BE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Relacion de actividades para el perivdo: Desde: I 2021-07-01 l Hasta: I 2021-07-31 l
DE emv OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN LA UNIDAD DE
Informar la evolucion clinica, las actividad lizadas y las p el estado URMA - URGENCIAS
de los cquipos, of nivel de existencias de insumes, of inventario del servicio y del
1 Identificar las infecci iadas a la atencion en salud. carro de paro, los traslad ingresos, relaci familia-paci y demas

relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion necesaria
para la continuidad del plan.

igar el tipo de infi cién, agen

tiolboicn £
&

, factores de riesgo para

el . S 5 5 < De acuerda con la patalogia, la evalucion y las ardenés medicas para definir lo que SE TOMAN SICNOS Y SE
2 ln:un ~mcmne: :le control, |dent.lﬁclr‘¥ emitir alertas ey:demioléglc:s para se debe ejecutr. REGISTRAN EN DINAMICA
di de control d de las
SEGUN LA ASIGNACION DE
d el el & N PACIENTES SE REALIZAN LAS
. P:';:f’::;::;: e m:’r:""';"{ _ ““'f““':: ——vrrY | i et actividades especificas del servicin que dehen ACTIVIDADES SF. VFRIFICA
# b e . e desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente, GOTEO DE LIQUIDOS
) S i VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y nacional ! SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
4 respecto a IAAS. Promover Ia recuperacion del pacients. EL ESTADO DEL PACIENTE
§ | Analizar ia informacion del comportamiento de IAAS junto con Infectologia o T‘z‘:"::r":f"'”.""‘ °“:‘°:’l” metics, In ey ”'.“”"m"" i i g f‘"g""’.'k:" I | SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
las especialidades involucradas en ef manejo de los casos, 4 F Y e g D Ue SEGUN ORDENES MEDICAS
informacion.
SE HACEN NOTAS DE
| Totidprenia g’;ﬁ:;i‘“;“;"m?::“bwﬁ;’;:‘““ o gn{axde Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN
- 2/ L EN DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
2 Participar en los procesos capacitacién para el personal de I3 institucion, Conselidar Ia produccion de la unidad y lns especiatidades, SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
g Asistir 2 s reuniones mensualos ordinaril ey extraandinacing cumndo st Asistir 2 Ins reuniones mensuates ordinarias y extraordinarias cuande sea neeesario, SI CUANDO ME CITAN SI

v
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."“'-7 Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE C""‘f.f,’g.ﬁ*"’”*’“
ic Gmm)u ABASTECIMIENT VERIN
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - . DEINSUMOS Y 0 o ;
L. Centro Oriente ES.E.
| ASISTO A CAPACITACIONES
| Participar en los p pacitacién pars ef personal de la instituciin. Consolider ia produccion de I unidad v las especialidades. SEGUN PROGRAMACION DE LA
| INSTITUCION
Am:bmm«t—lnyMuﬂu M:h_-Mwﬁfmmebﬂ ST CUANDO ME CITAN SI
necesario.
2 & S 5 s SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
Sentlonsc ol variN R SAT RN SR S SR Para d desarrailo y formacion del B en saled. NOTAS DE ENFERMERIA EN
b ——— DINAMICA

Notificar los saresos de calidad gue se presenten en o servicio.

Mejoramienio contineo de s calisiad de Ia atencion del paciente.

EN CASS QUE HAYA UNSUCESO
SE REFORTA A SEGURIDAD AL
PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS

Participar en los anilisis 2 los que sea convocades.

Promover proceses de mejoramiento continus.

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

Acompaiiar y observar Ia implementacion de Ias acciones de mejora

=5 PrRCSTY

Realizar ios pedidos con opor velar por f uso racional de

tos psicmaes,

HACER BUEN USO DE LOS
ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

Wuhm:m&b—nh&“

Umnifiear critevios en of desarvolle de as actividades.

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
BUEN FUNCHONAMIENTO DE LOS

! s — PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Ci ¥ pk alt tivas de disgn: ¥ o de los CONFIDENCIALIDAD DEL
Maatener la reserva de la informacidn. EEEA DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
9
. AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
Informar al supervisor del egasi iad gue afecte el Velar por el segmismsi de las de bioseguridad, salud scupacional, DE ELEMENTOS DE PROTECCION
cumpliEnicnio de sus obligaciones. gestion ambieatsl ¥ calidad. PERSONAL
Asistir 2l Comité Institucional y tienics Distrital de infeerionss ASISTIR A CAPACITACIONES QUE|
intrahospitalarias. m NOS PROGRAMEN
Observaciomes:
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe bién la certificacién b iaconla | C.C. 51.955.921 de BOGOTA
primera cuenta de cobro
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5 8o / e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
g COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51955921
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YANETH CHAVES VARGAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA35 63A -28 TELEFONO: 2217176
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 1101539965 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junic
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/07/12 NUMERO AUTORIZACION: 9995885008
g LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 145.400
SUBTOTAL: 1 $1
SALUD
ADMINISTRADORA ¢ Y
NIT CcODIGO i
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS PR e r 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $ 113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  {14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 22.200
SUBTOTAL: 1 $ mooi
TOTAL PAGADO: $ 281.200

2021/07M1 2:12 PM USUARIO: SOI - CC51955921 ’ oo PAGINA 1 DE 1



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

NIT: 900959*051-7

DEBEA: /4/70//7 V/ﬁ@% eéﬂb‘éz MQ?’Q@

CEDULA: 5/455747/ DE 5070
ops._ 3380 2021 MES A COBRAR __( /U//D Ao J0J/ .

LA SUMA DE: Uﬂ mr//m ﬁé/éﬁ/ﬂf?/?bs 5056/77[c1y Aos 1) gU//?/Mﬁs sesenter.
(s_J69.560. )

POR CONCEPTO DE: REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS O HONORARIOS COMO:

/%I vxihar de 02777[(//}76//0( -

NOMBRE: (éﬂ?ﬁl)f/ /%/76?@ Chayes (/0)’761’4 ;
ceoun: 07955991 o Booofd -
TeLeFono: 01966698 60 4

oireccion: Qe 35 No 63 S48 .




