SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AFUYO-- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO |

CODIGO: AFIA FT.014

1.

DATOR GENERALES DEL CONTRATO

) ) Proceso ol que pertenese: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO -OPS: | PS46082021 | C.D.P.Ne.: 7
Usnidad 3 I que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Noubre det Contratists: [ FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO ] cc. ! $0.834.097 ] de:| BOGOTA ]
Fecha Inicio: i 2021-63-29 Fecha Terminacion imcial: 2021-35-04 Valor Mensual: $ L.652.400 Valor a vebrar: £ 1.652.400 ’
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VALOR TOTALDEL - PAGOS By
Resumende | PNICIAL DEL CONTRATS EEATOAROS SALDO DEL CONTRATO
oatretn CONTRATO
$2.356.200 $ 16.297.560 $ 14.434.960 $ 1.866.600

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN §

o

"ONDICION DE

ECNICO 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 SALLD

ESE.
Relncién de actividades prea of perinde: Dende: 2021-11-41 Hasta: 20211130
OBLIGACIONES ESPECIFICAS !
" ACT{VSDABES DESARROLLABOS N EL PERIODO CUWLIM!F.NTO
(Lax entipulnday n b minuts) mcms&wamﬁw m FRODUTO O EVIDENCLA
Informo sobre ks evolucion y fas actividades realivadas con ¢l fin de prop SE RECIBE TURNO EN
1 o las i todas a la jon en sadud al turme entrante informasién Jizada y dar dad del cuidade de URGENCIAS UNIDAD DK BABIAS
enfermeria. Y SE FIRMA LIBRO
Controlar loy signos vitsles de cada nue de Ins pacientes avignados con la SE REALIZA CONTROL Y
3 periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y protocols | Comple cou los p i ¥y 1! pi del servicio, tendientes | REGISTRO DE SIGNOS VITALES A
institacional, informando al médico y cafermera Ins alteraciones encontraday y 2 promover la recaperscion del paciente, HORARIO EN NOTA DE
registrindolas ¢n la historia clivica digital. ) ENFERMERIA ESCRITA
SEGUN LA ASIGNACION DE
. " o’ P " " PACIENTES SE REALIZAN LAS
3 participar en h’* stigactones de brotes y vn cas0 d¢ confimacion distribuir los pacientes los activid ificas del servicio que debea desarvollar|  ACTIVIDADES, SE VERIFICAN
L efecacion de las interve ridas ¥ de acuerds con el pm de cuidedo del paciente GOTEO DE LIQUIDOS,
nelones reque VENOPUNCION Y TOMA DE
PARACLINICOS
4 velar por el b de la normatividad institucional local y nacional s sout del paci Egmﬁmjgf& FL
re I ot 1AA Lad L ¥ .
» s ESTADO DEL PACIENTE
P tener en cuenta fas ordenes medicas, evolucion ¥ reportes diagnosticos para SE REALIZAN LOS
5 fa ma ':::h e de ::‘: unto con infectologian | orar a evolucion del y garasiisar integridad en el mancjo de la PROCEDIMIENTOS SEGUN
o informsacion ORDENFS MEDICAS
\ it . SE HACEN NOTAS DE
g |Porticipaenla de los protocalos o gulas de pr ¥ morinas Sefa consfancia clentifica y logal de to actaado ENFERMERIA DE FORMA
de bioseguridad .
ESCRITA
ASISTO A CAPACITACIONES
K participa en fos p de cap ion por el p t de Ia imstituck comsofidar la proteccion de ta unidad y lay especialidades SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
Asistir a i 1 Jinariay cuando sean mecesarias ¥ sesn N . - .
8 asistir a lag i fes y extraordi cnando ses SI, CUANDO ME CITAN SI
pmgrmmhn por ks entidad. ¥
" . SE VERIFICA HISTORIA CLINICA
9 realizar registro y ¢f envio oportuno de los informes solicitados porta pars el desarrollo y formsacion del recarso huneano en salad Y SE REALIZAN NOTAS DE
Iustitucion 8 o etidad ENFERMERIA DENAMICA
ENCASQ DE QUE HAYA UN
. . - N N " N N SUCESO SF REPORTA A
1 notificar lox vucenns de calidad que se presentan en ¢} servicio mejoramienio continuo de fa catidad de In atencion del paciente SEGURIDAD AL PACIENTE POR
LOS MEDIOS ESTABLECIDOS
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 prticipar oo fos anadixis 4 Jor gue e cosveeados promeover provesos de mejoramicsto continmo AL PACIENTE SGUN

PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
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uphiar v ohservar la impd de las acci
por los diferentes servicios

de mejora definidas

reatizar fos pedidos con oportunidod ¥ suficiencie velar por of nse racional de los
insumas

HACER BUEN USO DE 1L.OES
FLEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

13

participar en la efaborucion y actualiracion de los manuales de normas
di i iales def area

PF ¥p

ugificar criterios eu of desarrallo de fas actividades

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
BUEN FUNCIONAMIFNTO DE LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

14

magtener v reserva de ka informackon

coxacyr ¥ plantear nsrvas alteruativas de di # ¥ de. i

CONFIRENCIALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

informar al sapervisor del contrato cualymier novedad que afects at
b de mas obligatd

velar por +f seguimiento de las norsias de bioseguridad salnd ocupacionsl gestion
ambiental y calidad

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
DE FLEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL

Asistir aj comité institucional y tecstico distrital de infecciones

ASISTIR A CAPACITACIONES QUE

NOMBRE: NINI JOFA

CARGO):

ANA'A

intrabospitalarias NOS PROGRAMEN
Pt
Obeervaciones f v o2ne
oS Firma del Confratista
7
Se anexa certificacion de pago a Satud, pension ¥ ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también fa cestificacion bancaria con la primera| €.C. 80.834.097 de BOGOTA
cuenta de cobro
VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS aa 3
\J




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

NIT: 900959051-7

DEBE A:

FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO
CC 80834097 DE BOGOTA

LA SUMA DE:
UN MILLON SEICIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CUADROCHENTOS SPESOS M/ CTE
($ 1.652.400)

Por Concepto de:
e Prestacion de servicio de acuerdo a su perfil académico para desarroliar
actividades en cumplimiento del contrato PS 4608 2021 correspondiente del 01 al
30 de Noviembre de 2021.

OBJETO:

Prestar sus servicios de apoyo personal y auténoma, en su condicidn de Auxiliar de
Enfermeria para {a ejecucién 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

Cordialmente

NOMBRE: FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO

CC 80834097 DE BOGOTA

TELEFONO: 3134328875

DIRECCION: CRA54 BN 52B -06

No. CUENTA BANCARIA: CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA 0570096670136637
01 DENOVIEMBRE AL 30 DE NOVIEMBRE 2021




_Fecha craacién reportel 2021-11-11, 10:52.47 AM  Tipo Planilla: I vr)z_rr» INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1041676313

Vn:eao Cotizacién:  octubre de 2021 Pericdo Servicio: octubre de 2021 Referencia _vmmo Av_zv mmmwnqmm»o

v)@)uﬁ a »3 ,:ﬁon‘_

1. DATOS DEL APORTANTE
Rezédn Sovial FENNER MAURICIO GARCIA CASTRO
Documento CC80834087 Direceion CR 2 #55 - 51 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3134328875
Tipo Persona NATURAL Forma Presentaciéon [UNICO
Cludad BOGOTA D.C. Departemento BOGOTA D.C.
Representante Legal identificacién
Total Affllados 1 ARP ARL SURA
1l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos def Afiliado Novedades Pensiones Salud Rlesgos Cajas Parafiscales Total
B R el R ﬁ &I “ slas E e R - Y e A L IR ) R i P I
G aonsanpy [T ERER MAURICIO GARCIA 51 o “ ~ _ q m “ M 0301 0 fizsato) PORVENR Sear82] % 161.700(EPRN0S) ERS SANTAR sers) s1ms0el  oem swarsanl  §23.00}paN-cO) NINGUNR COF 39| 32 $0) §0 0 9, $ 293,300/
HLTOTALES
WE Penatén 1BC Salug | IBC Rissges | - 1BC Cejas Aportes Pureién | Apories Selud |Aposies Riesgos| Apories Cajan | Aportey Sena | Aportes ICBR Aporiss Aportes c.?.a_: w...su ! ARP : ?ﬁﬂﬂ.ﬁﬂﬂﬂm .zqmunéwmu TOTAL FINAL
: e Min Bduosclén | T g ecor; 28 MORA DE MORA
$ 147 520, 3 947520 $ 947,520 $0 § 151,708, § 118.500] $ 23,100, $9] 30 $0] $ o $0 $0 $0 $ 2631300, §0 $ 283,300
PagFE Ta

ikt Pader

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medeilin: 514 86 89 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 884 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mds que FacR, SIMPLE!
de tp SIMPLE!

* Antes de imprimir, Qg Que sea jo. Proteger el medio amblente esta an nuestras manos.




