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Secretaria de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud
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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-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 3452 2021 C.D.P. No.: 305

Proceso al que pertencee:

ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad 2 la que pertenece:

UNTDAD SANTA CLARA

e

2.INFORME DE ACTIVIDADES Y AVANCES EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Nombre del Contratista: L HUBERT YESID PENA CORTES —l C.C. I 1.071.143.509 j de: L GUATAVITA —I
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: r $ 1.652.400 l
ADICION! MES DE VALOR PAGO
Aéﬁr%dgl' oo |ficor FECHA DE INICIO n%ncf(m fa il CUENTADE e SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
1 S 2.478.600 792 2021-03-31 2021-04-30 1 FEBRERO $ 1.321.920 $ 281,200 1035858773
2 S 2.643.840 1224 2021-05-01 2021-06-15 2 MARZO S 1.762.560 $ 281.200 1035893324
3 3.525.120 1777 2021-06-16 2021-08-15 3 ABRIL § 1.542.240 § 281.200 1036490688
4 S 1.762.560 239 2021-08-16 2021-09-15 4 MAYO § 1.542.240 $281.200 1037855711
5 $ 1.377.000 2839 2021-09-16 2021-09-30 5 JUNIO $ 1.652.400 $281.200 1038394887
6 $ 690.703 3283 2021-10-16 2021-10-31 6 JULIO § 1.652.400 $ 281.200 1039120020
6 7 AGOSTO § 1.652.400 $ 281.200 1039120020
6 8 SEPTIEMBRE $ 1.652.400 $ 281.200 1040376196
6 9 OCTUBRE $ 1.652.400 $ 281.200 1040704077
7
VALOR INICIAL PAGOS
Resiia de DEL VALOR TOTAL DEL CONTRATO . SALDO DEL CONTRATO
cwtrate CONTRATO g ] 5 0
$3.481.056 § 15.958.879 $ 14.430.960 § 1.527.919

T
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PRESENTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA ELECCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS

DE GESTION HOSPITALARIA URGENCIAS Y QUIRURGICOS CONFORME ALAS NECSIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E

Relacién de actividndes para el periodo:

Desde: 2021-10-01

- OBLIGACIONES ESPECIFICAS
 (Las estipuladas en Is minuta)

Hasta: 2021/10/31 I
_DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar el servicio de conformidad con Ia programacion de agends acordada con el

Informo sobre la y las con el fin de proporionar al

RECIBO DE TURNO EN EL
SERVICIO DE URGENCIAS BAHIAS

requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y protocold institucional, informando al
médico y enfermera las alteraciones encontradas y registrdndolas en la historia clinica digital

Cumple con los pi ios del servicio, tendientes a

yp
promover I recuperacion del paciente.

\ supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades, e QR R L ufemer{ld" oa ge Y QUEDA EVIDENCIADO EN LAS
i NOTAS DE ENFERMERIA
REALIZO DESINFECCION DE ESTAR
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad ey DE ENFERMERIA PARA INICIAR

ACTIVIDADES LABORALES SE DEA
REALACIONADA EN LIBRO DE
ASEO RECURENTE

i &

Orientar y preparar a los para
de manejo y tecnologia requerida. Segin normas

de acuerdo con los protocolos
para cada procedimi

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.

REALIZO TOMA Y REGISTRO DE
SIGNOS VITALES REGISTRADOS EN
NOTAS DE ENFERMERIA E
INFORMADOS A JEFE DE TURNO

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la
prestacion de servicios de salud.

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias
en los pacientes y su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias,

REALIZO LAVADO DE MANOS
SEGUN LOS 5§ MOMENTOS

Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de
turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

Suministro informacién al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo
médico - quirirgico

REALIZO RONDA DE ENFERMERIA
CAMBIOS DE POSICION SEGUN
NECESIDAD SE DEJA
REALACIONADO ENNOTADE
ENFERMERIA

Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado
i clinico de los pucientes en forma oportuna y adecuada.

Da informacion de Ficll 1P ordenes para dar
tnuidad i

de los cuid

SE REALIZAACTIVIDADES DE
ENFERMERIA ( LIMPIEZA DE
UNIDAD AREGLO DE PACIENTE
CAMBIOS DE POSICION
APERTURA DE NOTAS DE
ENFERMERIA)

Revisar la Historia clinica de los paci i i su evol diaria,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

SE PREPARA BANDEJA CON
MATERIALES PARATOMAR
LABORATORIOS SE DEJA
EVIDENCIA EN LIBRO DE
LABORATORIOS Y NOTAS DE

Mantener limplo y ordenado Ia unidad de los pacientes asignados durante el turno.

Realizo inventerio por turno y revisi 1 de los el
se informa estado y faltantes.

del carro de paro y

ENFEERMERIA |
TOMO LABORATORIOS CON
TECNICA ASPTICA Y ESCRITOS EN
NOTAS DE ENFERMERIA

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las variables
dando pli ala 1995 de 1999 y mantener organizadas
Ias historias clinicas de acuerdo al Manual y normatividad vigente de la Entidad

| corr

Proyecto Ia logistica requierida para brindar cuidado integral al pacicnte.

REALIZO RONDA DE ENFERMERIA

CONTINUAS O SEGUN NECESIDAD

SE DEJA EVIDENCIA EN NOTAS DE
ENERMERIA




REALIZO TOMA Y REGISTRO DE
Cumplir las normas institucionales de bloseguridad, vigilancia epidemiolégica, gestion A SIGNOS VITALES REGISTRADOS EN
biental, salud pacional y demis politicas Insti 1 Oriento a los pacientes ¥y familiares segiin sus necesidades NOTAS DE ENFERMERIA E
INFORMADOS A JEFE DE TURNO
Responder por los Inventarios, conservacidn ¥ uso adecuado de los equipos, elementos e REALIZO INVENTARIO DEL,
11 finsumos, al igual que el cuidado de Ia infraestructura del servicio /o direa donde se encuentre Administra medicamentos segin la tecnica SERVICIO Y SE DEJA EVIDENCIA
o) desarrollando las actividades. EN LIBRO DE INVENTARIO
REALIZO RONDAS DE
Cumplir con los procesos, procedimientos, guins y demds normas definidas por la entidad, ENFERMERIA Y VERIFICO
de conformidad con el objeto del contrato. FORMATOS REQUERIDOS POR
INSTITUCION
2 ] . REALIZO BANO GENERAL O EN
Asistirar yeap pr por la entidad. CAMA SEGUN EL CASO
Realizar In desinfeccién de manera Oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a los BEAUIZO DES'N":.CC'ON e
rotocolos institucionales. UNIDAD EN RONDAS DE
& ENFERMERIA CONTINUAS
Realizar Ia toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el REALIZO ARREGLO DE ESTAR DE
ENFERMERIA PARA ENTREGA DE
fin de agilizar ef tratamiento,
TURNO
ENTREGA DE TURNO EN EL
Asistir en la ali a los paci ig conservando las precauciones SERVICIO DE INGRESOS Y SE
establecidas segiin el caso, DEJA EVIDENCIA EN NOTAS DE
ENFERMERIA
Observaciones:

2

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de Ppago a Salud, pensién y ARL.
Ea caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro .C. L071.143.509 de GUATAVITA

P g VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
B NOMBRE: NINIJOHANNA 2 b m‘{
) e
CARGO: 'ENFERAER brotesio!
TEY ? RONATTZS
—




CUENTA DE COBRO 010-2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT: 900959051-7

DEBE A:

HUBERT YESID PENA CORTES
CC: 1071143509 de GUATAVITA

LA SUMA DE:
UN MILLON SEICIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS PESOS M/C
(5:1.652.400)

Por Concepto de:
e Prestacion de servicio de acuerdo a su perfil académico para desarrollar
actividades en cumplimiento del contrato PS 3452 2021 correspondiente del 01 al
31 de Octubre de 2021

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
AUXILIAR DE ENFERMERIA, con su disponibilidad en cumplimiento de la misién y la vision
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E

Cordialmente
;‘(9'5[3 /Pe/’w\ 59&)

NOMBRE: HUBERT YESID PENA CORTES

CEDULA: 1.071.143.509 de GUATAVITA

TELEFONO: 3125850721

DIRECCION: CLL 144c # 1412-82

No. Cuenta de Ahorros 7100902852 DAVIVIENDA

FECHA :1-31 OCTUBRE 2021



Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2021-10-01, 01:52:08 AV,

Tipo Planilla

Periodo Cotizacién 202109

Numero Planilla 1040704077

Pericde Servicio

202108

Cliente:
PAGADA 2021-10-01
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social HUBERT YESID PENA CORTES
Documento CC 1071143509 Direccién CL 144C #141 A -82
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3125850721
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTA D.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres _ Cédigo Ciudad - Centro de 4
Documento (CC 1071143509 epartamen Ubicacién Laboral |
Residente E: ado | N - 2 L L — = =
Tipo Cofizante |57 00 PENA CORTES HUBERT YESID _ 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: .
_ Novedades Pensién Salud _, Riesgos Caja Parafiscales
e RO Tipo satato | Satario Pl )
o s e Bk b SR LR e | | e B | mewn e A [t [ [ [ || e = |
o u_ $908.520 230201 ALY $900526 |$ 145400 0 $0 EPSO08 1725% 3800528 $ 113800 s 1“%7 3 2436 % 4508520 $22200 NINCC o 11 $o0 LAY s0 os 50 LI
IV.TOTALES ;
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total >v“53 ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
P RorecaIoN * | FSPSOLIDARIDAD: | FSP SUBSISTENGIA | COMPENSAREPS | SEGUROS BOLIVAR |  NINGUNACCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 145.400 $0 $0 $ 113,600 $22.200 $0 so 50 S0 so $281.200

Pégina 1de 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

|Més que Facil, SIMPLE!

-Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 -

{El Poder

de lo SIMPLE]




