—
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECINIENTO :m‘mlﬂlmxu"‘"
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
= L N T

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratistaz

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
UNIDAD SANTA CLARA

c.C. 51.795.158 de:
Valor Mensual: $ 3.162.000 Valor a cobrar: § 3.162.000

Proceso al que pertenece:

PS 3377 2021

-

C.D.P. No.: 308

Unidad a Ia que pertenece:

Fecha Terminacion incial: 2021-03-31

JANE T ANZOLA VARGAS BOGOTA

ADICIO " MES DE | vaLor -
VALOR FECHADE | FECHADE VALOR A FAGO
N/ OTRO! CDP J N'CTA | CUENTA DE ; SEGURIDAD | NUM i
TRO| ,1icION Niclo |Tem NUMERO DE PLANILLA
s1 ERMINACION COBRO PAGER SOCIAL
4.590.00( 792 2021-01-04 3 i
4.896.000 | 1224 2021-01-05 2021-06-15 | FEBRERO .856.000 371.300 893756955
.528.000 | 177 2021-06-16 202!4)8- MARZO y 3 .264.000 71.300 48890943
4 .264.000 | 2396 2021-08-16 2021-09-15 4 ABRIL .060.000 71.300 49605388
1700.000 | 2839 2021-09-16 2021-09-30 < A .856.000 71,300 50261734
2.176.680 | 3253 | 2021-10-16 2021-10-31 [ JUNIO 1060.000 71.300 50916933
[ JULIO | §3.264.000 417.400 51595273-52176710
31 ] 3 AGOSTO 3.060.000 71.300 52344915
9 9 SEPTIEMBRE 3.060.000 71.300 531331749
OCTUBRE | ¢ 3.162.000 71.300 36844
e [
o | 1
VALOR
VALOR TOTAL PAGOS
INICIAL DEL s SALDO DEL CONTRATO
Resumen de CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS
contrato
S 0.440.400 $29.6U1.080 $ 27.642.000 S 1,959,080

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 AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECU
GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS U QUIRURGICOS LCONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA D

CION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
E SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacion de actividades para el periodo:

urs‘l‘.:

| S e

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN

PRODUTO O EVIDENCIA

dei el

estado de los equipos, el nivel de
servicio y del carro de paro, los v

1 Identificar las infecciones asocindas a Ia atencion en salud. Iados, ingresos, rel

|a informacion necesavia pura I continuidad del plan.

e e -

Investigar el tipo de infeccion, agente etiologico, factores de riesgo

para iniciar acciones de control, identificz v emitir alertas

epidemiologicas para diveccionar médidas de control i i
documentacion de las acciones,

1o que se debe ejecutar.

Informar la evolucion clinica, Ins actividades realizadas y las pendientes, el
i i io del

i familia-

paciente y demas relacionadas, con el fin de propurcionar al turno entrante

R
De acuerdo con Ia patologia, I evolucion y las ordenes medicas para definir

RECIBO TURNO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN
CAMILLAS Y SE FIRMA LIBRO

REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA PACIENTE

.

Participar en ln investigacion de brofes y clecivar notificacion

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben

ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL A CARGO

TRAMITAR INGRESO Y EGRESO PACIENTES A PISO

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
KARDEX Y TARJETAS DE MADICAMENTOS

ASISTIR A C/\PACITACION’ES PROGRAMADAS POR LA
INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION

institucion.

3 ¥ obligatoria de' i es intealiosp ins en caso desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.
de confirmacion y ejecucion de las intervenciones requeridas.

Velar por ¢l cumplimiento de Ia normatividad Institucional, local s .

4 & g Promover la recuperacion del paciente.
y nacional vespecto a IAAS.

Analizar In informacion del comporiamiento de IAAS junto con | Tener en cuenta Ias ordenes medicas, In evolusion y los reportes diagnosticos

5 Infectologin o lus especialidades involueradss en el manejo de los | para valorar Ia evolucion del puciente ¥ garantizar integralidad en el manejo
€ASOS. de Ia informacion.
ici Ia vigilancia d: limiento de 1 2 CORT DT
6 Pa"m'"fr St LG ‘.h 03 L4 2 Dejar constancin cientifica y tegal de lo actuado.
guias de procedimientos y normas de bioseguridad.

7 Participar en los procesos capacitacion pi ¢l personal de la Consolidar In produccion de unidad y las especinlidades.

COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES




Asistir I;!_nl;ri;mu mensuales ordinarias ¥ extraordinarins

Asistir a las reuniones mensunles ordinarias y extraordinarins cuando sea
necesario.

UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO DE LOS EPP

= ___cuando sea necesario,
Realizar el registro ¥ el envio oportuno de los informes solicitados

por la Institucion u otras Entid

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD

10 Notificar los sucesos de calidad que se preseaten en el servicio. Mejoramiento continuo de In calidad de In atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
11 Participar en los anilisis a los que sei convocados, Promover procesos de mejoramiento continuo. CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS
12 Acompaiiar y observar la impl i de lns de Real los pedidos con opor ¥ sufici velar por el uso racional INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL
mejora definidas para los diferentes servicios. de los mismos. MEDICO
- Participar en la elaboracién Y i6n de los de ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN LOS
3] normas procedimientos y protocolos asistencinles del direa. Unificar criterios en el desarrollo de Ins uctividadse, CORRECTOS
4 N f . Widilon i Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico ¥ manejo de los RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE SEGUN SU
1 Tantener la reserva de la informacion. pacientes. DIAGNOSTICO
15 Informar al supervisor del contrato cunlquier novedad que afecte | Velar por el seguimiento deAlns nnrn.m,! de hinl.egnridnd. salud ocupacional, DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE PARO
el cumplimiento de sus obligaciones. gestion ambiental y ealidad.
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS CAMBIO Y SE
intrahospitalarias, FIRMA LIBRO
- pel
Observaciones: // }/é%
ane a
[t l/ Firma del Contratista

I

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambicy i certificacion bancaria con

51.795.155 de

C.C

I primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:

FIRMA




Cuenta de cobro 010 - 2021

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE

NIT90095051-7

DEBE A
JANETH ANZOLA VARGAS
CC. 51.795.155 de BOGOTA
LA SUMA DE
TRES MILLONES CIENTO SECENTAY DOS MIL PESOS M/CTE

($:3.162.000)

Por concepto de

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 3377 2021
correspondiente del MES DE OCTUBRE del 2021

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
(ENFERMERIA), con disponibilidad de cumplimiento de la misién y la vision de la subred integrada
de servicios de salud Centro Oriente E.S. E

NOMBRE: JANETH ANZOLA VARGAS

CC :51.795.155 DE BOGOTA

Teléfono: 305 795 17 80

Direccion: CARERA 81B # 6b — 40 CASA 107

No. Cuenta : DE AHORROS # 008870161067 BANCO davivienda

MES: OCTUBRL 1-31 2021



ogcompcnsor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

'DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOWBRE APORTANTE TELEFONO CORREQ SUAmiLA | TECHA PAGO ASOGIADA CANTIOAD
ASOCIADA (DUNMESAND) l
CARRERAB1 B TamEabs | urc
cc 51795158 JANETH ANZOLA VARGAS 8059221 PO FECHA PAGO NUMERO
NUMERO 6 B 40 pmwsu:a v PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 ] )
EE 5ot | i L Lt CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNIGIPIO PERICO0 SALUD | PEAIOOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UnicA | - induoandiante BOGOTA D.C 8OGOTA D.C. NO 202109 202108 ! SIaeT $371300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre T Cotizacién Obligatoria | UPC Adicionsl Incapacidades Licancia Matarnidad Dias Mora. Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflilades
Valor Mora
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valoc Cotizackn
E£PS017 Famisanas EPS 5300035647 150.000 o | o | [ 0 0 0 150,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta Voluntario | Aports Valuntario Apcrte FSP - Aports FSP - Vaior Mora | Valor Mora No.
Solga ALY, Nombre L Ouhgatoria Atiisdo ‘Sohdandad Subsistencia | 0" MO'® | Cotizacién FSP TotalaPagar | apiiados
%14 Capensionas 9003360047 162.000 o 0 o ] o o 182000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombxe T Cotizacién Incapacidades Apories Owos | ValorWato | Oias | ValerMora | Sublotsl | No.Radicado | Vajor Seldoa | Fondo Total a Pagar | No. Afllados
obiigatoria | No. Autorizacion | valer Sistemas Mora. Saldo a Favor Faver Solidaridad
14-23 Postiva Seguros 8600111538 20.300 i 2930 [ o 20.300 293 29.300 1
TOTALES CAJAS e
Codigo CCF | Nombre l NT l Valor Aporie Dias Mora l Valor Mora Aporte l Tnuuhprl No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES
Valor Aporte I Dias Mora I Valor Mora Aporie Total a Pagar No. Aflliados Tipo No. Administradorss """"‘.',‘:'”EE""‘- Total » Pagar
SENA Sakit 1 150,000 150,000
0 | 0 | 0 [ | 0 Panuion 1 152,000 192,000
ICBF Rieagos Laborales 1 20300 29.300
0 | o | 0 ) | 0 CcCF 0 [) 0
ESAP - ESAP o o o
[ | | i IceF 0 o [
MEN MEN ) 0 0
| | | SENA o 0 [
TOTALES 3 371.300 371300

Este documento esté clasificado como PRIVADO por part

e de Compensar Operador de Informacion




