BUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALYD CENTRO ORIENTE ESE C@[Gf): APIAFT-#4
APOYO - GESTION DE DSLMOS Y ABASTECIMIENTG VEESION: 92
FORMAYC INFORME ¥ CURNTA DE COBRO FECHA MN-¥E#

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

RATO CDPN 208 Proceso af que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTR - OPS: “D.P. No.: 5
° 5 33992621 s Unidad a Ia que perfenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nowmbre del Contratista: { OSCAR ENRIQUE ACOSTA GONZALEZ ‘ c.e l 79.622.336 { de:f BOGOTA I
Fecha Inicio: l 20231-02-12 ! Fecha Terminacion inciat: 2621-03-31 Valor Mensual: $ 3.060.000 Vador a cobrar: S 3.060.000
ADICIO ] MES DE VALOR PAGO
VALOR FECRADE FECHADE e VALOR A ;
¥ OTRO . <opP ) - N*CTA | CUENTADE 5 SEGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA
I ADICION INICIO | TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
T LE00.000 | 791 | Z0PL01-04 | 20310430 |
1 54.896.000 | 1224 2621-01.05 20210615 FEBRERO 7856000 § 633,300 4859131
3 S6.528.000 | 1777 | 2021906 20210815 MARZO 162,000 01500 49267378
5 3.264.000 | 13% 03108 20210918 ABRIL 060,000 388,100 $BGT N
% 1.700.000 | 2839 2021-09- 2021-09-30 | VMAYO .060.000 387,700 50628891
-298.880 | 3283 02101 7071.10-31 [ JUNIO 060,000 387.700 51399597
$3.264.000 | 3453 10211101, 2021-11-30 7 JULIO 360,000 § 388.304) S1940938
[ g AGOSTO 264,000 S 413,600 [FIIET)
9 g SEPTIEMBRE | 8 3.060.000 S 414,900 EI204SHE 5335619;
0 T OCTUBRE | $3.162.000 357600 EW19931
1 i NOVIEAMBRE | % 3.060.000 S IR0 Z4eR1007
i
3 1)
1 )
s 15
VALOR )
INICIAL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALIODEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO REALIZADOS
CONTRATO
coninito
$6.416.400 §32.977.280 2 30.804.000 $2.173.280

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBIETO DEL CONTRATO

S

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE
GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

T
Relacion de actividades para ef periodo: Desde: | 2621-11-01 Hasta: | 30/1172021

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipubacas cu fa minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN PRODUTO & EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION ;
Informar in evolucion clinica, las acti realizadas v Jas pendi ]
estado de los equipes, ¢l nivel de existenciay de i eli del ) . N ERVIC  URGENC o
1 Identificar las infecci fadas ala ion en salud, servicio ¥ del carro de paro, los braslados, ingr . relac familia-paci RECIBO “(3:5\?{]’?: AESL;'ES;‘;;:&:”;I:;{%ENCL‘S B
¥ demas rel das, con el fin de proporci al furno entrante ks ) B

informacion necesaria para Y continuidad del plan.

1 igar el tipo de infection, agente etiolog de riesgo
2 para iniciar ’;‘:"j‘."‘ conteol, eeticar ¥ oot aeries " De con ia " “:u el ;::m para definir REALIZAR PLAN DE €UIDADO DE CADA PACIENTE
) N 3 de las

Participar en la investigacion de brotes ¥ efectuar notificacion

N . N Distribuir los pacientes y kas actividades especificas del servicio que deben W . < AY . .,
3 ¥ oblig de ins en cuso de : o . ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL A CARGO
conth 160 ¥ on de las inter requeridias, desarroliar de asuerdo con ¢f plan de cuidados de cad paciente.
Velar por e} Timi de Ja nor idad Institucional, local y g —— . 3
4 a i 0 3 TAAS. Promover ln recuperacion del paciente. TRAMITAR INGRESO Y EGRESQ PACIENTES A PISO
Analizar 1a i ion del comportami de LAAS junto con | Tener en cuenta Las ord dicas, la evolusion y los reportes di " SV ACTL TON
8 Infectologin o las especialidades involacradas en ef manejo de fos | para valorar Ia evoh del paciente y g integralidad en el manejo REN]SI(;N Dkghzgwlgﬂﬁﬁbﬁ"g&‘;mmm bE
3505, de In informacion. 6 ’ v AT
Participar en Ix vigilancis del ki de los g fos o N . ASISTIR A CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA
N guiss de procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar constancia cleutifica y legal de Jo artuado. INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION
y | Participaren los pr oceas capacitacitn para e personal de fa Comsolidar Ia produccion de I unidad y las especialidades. COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES
Aslutir  las ! digariis ¥ estraordi Axistic a las 1’ i d ¥ extraordinarias cuando sen v . . " - . PR
R on io. . UTILIZAR X VERIFICAR ¥L CORRECTO USO DE LOS EPY
Realizar ¢l regictre y el envie oportune de Jos inforses wolicitados . g . . R o ey 3
L por Iz Tnstitucion u ofras Entidsd Parxoh ¥ el recorss saded, NEPORTE Y NOTWFFCACION DE EVENTOS EN SALUD

i4 Notificar bos sucesos de calidud qoe se preseaten e of senvics, Mejorzamients continue de la catidad de ke atencion did paciesse. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO




1 Participar en los analisis 2 los que sea convecados. P P de mej tent: G CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS
" Acompaiiar ¥ observar Ja implh ion de las acc de Realizar Jos pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por e} uso racional | INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL
mejors definidas para los diferentes servicios, de los mismos, MEDICO
13 Participar en s e!sb'onm'm ¥ smmlmnon de lea nﬂnu’nh‘s de Uni eriterios en f desacrollo de las nefividades. ADMINISTRACION D?Z MEDICAMENTOS SEGUN LOS
ROFIRAS P ¥p del dren. CORRECTOS
" Mantener Ia 2 de I inf i6n. Cenacer ¥ plantear nuevas allcrm?dm e diagnostico y manejo de los RESPETAR LA L\“l'L\ﬂDAl? D.P_L }’ACIE«\TL SEGUNSU
pacientes. IMAGNOSTICO

15 Informiar al »uper\'isar.dd conirato cuniquier novedad que sfecte | Velar por el segaimiento de Jus normas de bioseguridad, salud ocupacional, DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE PARO

ol cusay de sus ohiigaci gestion ambiental y calidad.
* Asistir al Comité Institucional v técnico Distrital de infeccioney INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS CAMBIO Y SE
intrahospitalarias. FIRMA LIBRO
N A
Observaciones:
\Fi | Contratista ~ N
Se anexa cerfificacion de pago a Sahud, pension y ARL. *
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacion banearta con | C ¢, 79.622.336 de
Iz primera cueria de cobre

VISTO BUENO STPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANPA nL ¥ 2 4
CARGO: A £
FIRMA




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

NIT: 900959051-7

DEBE A:

OSCAR ENRIQUE ACOSTA GONZALEZ
CC: 79622336

LA SUMA DE:
TRES MILLONES SESENTA MIL PESOS M/CTE
($3.060.000)

Por Concepto de:
* Prestacion de servicio de acuerdo a su perfil académico para desarrollar
actividades en cumplimiento del contrato PS 3399 2021 correspondiente del 01 al
30 de Noviembre de 2021

«

OBIJETO:

Prestar sus servicios de apoyo personal y auténoma, en su condicién de Enfermera para la
ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion Hospitalaria, Urgencias u
Quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de salud
Centro Oriente

Cordy im nte

S e

N \
NOMBRE: OSCAR ENRIQUE ACOSTA GONZALEZ
CC 79622336 BOGOTA
IELEFONO: 3133489139
DIRECCION: TRANSV 69B9D 40
No. CUENTA BANCARIA: AHORROS DAVIVIENDA 0570005570372655




compensar miplania.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO _ NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
CAR E 3 - carenrc.eacnstagon: .
ce | 79622336 OSCAR AR ynwo% A varversa 690 #9450 2674807 OSOABTTG-Sacosiagonza ez@y | EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NUMERQ | EMPL=A008 upe
b == < 800 v>z>mw_ﬂwrmm Y PLANILLA | (DIA/MESIANO) | PLANILLA p 3
FORMA CLASE NOMBRE y PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
INCA _ roependierte 30GOTA 3.C 30GOTA. D.C. \O 20270 "2/111202 54682007 $387.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Coti on Obli ia | UPC Adicional dad: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Vator No. Autorizaciéon Valor Cotizacién
E®S017 Famisanar EPS 830003564-7 *56.700 4} c 0 0 0 0 156.700 1
o
TOTALES PENSION )
P Cotizacién Aporte io Aporte Vol io Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afifiado Aportante Solidaridad Subsistencia | D@3MoT | Cotizacion FSP TotalaPagar | afiados
23030+ Porvenir 800224808-8 200.500 o 0 1] o 4] o s 200.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre NIT Cotizaci Incap Aportes Otros Valor Neto Dias Vator Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Posiiva Seguros 860011153-6 30.600 30.600 0 Q 30.600 : 306 30.600 1
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" N " No. Administras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A adora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA ¢ Saud H 156.700 156.700
0 H 0 i 4 ! Q H 0 . Persion : 20C.500 200.580
—
_ ICBF _ Rlesgos Ladoraies ' “ 30.60C 30.60C
0 o 4 N ] S CcCc= 4 c g
| ESAP | zsA® ' 3 c 0
c3= S z 0
—
m MEN _ c o o
2 z 2
3 387.800 387.83C




