Secretarfa de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

E N
4

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

#{DESBORDAMIENTO!

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

_1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha Inicio:

29-06-2022

Fecha Terminaci6n inicial: 15-08-2022

S 3112022 CDP.N 2037 Proceso que pertenece: MISIONAL
i - OPS: .D.P. No.:
N CONIRALO-0 ps o Servicio al que pertenece: URGENCIAS
Unidad a la que pertenece: UNIDAD MEDICA HOSPITALARIA ESPECIALIZADA LA VICTORIA
Nombre del Contratista: | DERYI JULIETH MORALES COY | c.c. [1.013.666.832 | de: [BOGOTA |

Valor Mensual: |$ 1.701.900

Valor a cobrar:|$ 1.701.900

ADICION/ | RPAAG;)
1 1 JULIO $1.701.900 $0 0 0/01/1900
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 L1
12 12

Resumen de
contrato

$1.701.900

$2.042.280

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA I PARA

DESARROLLAR

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
2022-07-01

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

Hasta:

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
~ |periodicidad requerida segiin orden médica, orden de Enfermeria y protocold

Para el mes de JULIO de 2022 se cumplieron las actividaes asignadas de manera

|inseguras en la prestacion de servicios de salud.

informacion

~ ; i e : . Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
~ |institucional, informando al médico y enfermera las alteraciones encontradas y [responsable y trabajo en equipo RS
|registrandolas en la historia clinica digital.
, |Prestar el servicio de conformidad con la programacién de agenda acordada  |Se garantizo el manegjo de la historia clinica de acuerdo a lo establecido en la . .. _ . s
2 . <5 5 s Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
con el supervisor del contrato, para el desanollo de sus actividades. normatividad en el mes de JULIO de 2022
 |Orientar y preparar a los pacientes para exdmenes diagnéstico de acuerdo con
, |los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segiin normas establecidas  |Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones pro; das para el de . : o
23 p  manejo y gia req s Parsp H v capacttac Drogramacas p M8 €1 Formato de asistencia a capacitaciones
|para cada procedimiento. JULIO de 2022
47 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones |Las actividades programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de la

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

. |Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocumidas a sus pacientes al
~ |médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

Las actividades programadas para el mes de JULIO de 2022 se realizaron de acuerdo a
los protocolos institucionales

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

[Tnfonnar a Ta enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre 10s

Se garantizo la atencion del paciente con calidad, calidez y humanizacion a los

gestion ambiental, salud ocupacional y demés politicas Institucionales.

competencias

cambios del estado clinico de los pacientes en foma oportuna y adecuada. - g Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
v p P y pacientes asignados en el mes de JULIO del 2022 P
~ |Revisar Ta Historia clinica de Tos pacientes asignados conociendo su evolucion
|diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes N .. L .
1 . A ; 3 S Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
paciente. con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales
3 | Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, |Se ejecutaron las actividades programadas para el mes de JULIO de acuerdo a las

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos,
|elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio
|y/0 4rea donde se encuentre desarrollando las actividades.

Se recibe y entrega turno en tiempo y forma segiin lo acordado con el supervisor

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

| Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidas

10, |por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

Se desarrollaron las actividades contractuales de acuerdo al cronograma para el mes de
JULIO DE 2022

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica




sistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad. Se realizo la toma al 100% de los pacientes asignados el mes de JULIO DE 2022 Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

|Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del paciente de Se realizo la preparacion al 100% de los pacientes asignados’el mes de JULIO DE

s e Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
cuerdo a los protocolos institucionales 2022 P

ealizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los El 100% de las actividades derivadas del plan de cuidado de enfermeria se realizaron

acientes con el fin de agilizar el tratamiento. teniendo en cuenta las practicas seguras el mes de JULIO DE 2022 Formato ronda de enfermeria

sistir en la alir i6n a los pacientt ignados conservando las Se realizo la revision de las historias cllinica del 100% de los pacientes asignados en el
recauciones establecidas segun el caso. mes de JULIO DE 2022

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

calizar el control de liquidos administrados y eliminados registrando en Se realizo el registro de las actividades realizadas en los pacientes asignados en el
‘orma oportuna y adecuada los resultados de acuerdo al protocolo aplicativo de Dinamica y en los formatos en fisico ante fallas en el sistema para el mes [Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
nstitucional. de JULIO DE 2022

B portar el utiforme deteniendo en cuenta las normas higiene y bioseguridad de Se realizaron las actividades contractuales teniendo encuenta los documentos
11a Subred peey gy intitucionales relacionados con los procesos de enfermeria en el mes de JULIO DE Listas de turnos y actividades
i 2022

Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién|Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas para el mes de
umanizada conservando el respeto por la dignidad humana. JULIO DE 2022

Formato de asistencia a capacitaciones

Se realizo la toma de muestras de laboratorio al 100% de los pacientes asignados y que

Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién|requirieron la necesidad de la toma en el mes de JULIO del 2022 Historias Clinicas:Aphicativo Dinamica

Realizar registros clinicos en foma oportuna, diligenciando todas Tas variables
onectamente y dando cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y mantener|Se realizo la asistencia en la alimentaci6n a los pacientes asignados con grado de
rganizadas las historias clinicas de acuerdo al Manual y nonnatividad vigente |deependencia de enfermeria conservando las precauciones establecidas en el mes de  |Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
e la Entidad JULIO DE 2022

F Eﬂ) T;cl:ls- la/soa,-‘:l;,:n?[isospzpzigfdgiaﬁo:}l,‘lg:,o:(::t:iﬁe Cl(; zfz::f:;:;:: dIZIS Se realizo el control de liquidos administdados y eliminados al 100% de los pacientes
yoree ) y asignados en el mes de JULIO del 2022

ervicio.

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el |Se garantizo la educacion e informacion al 100% de los pacientes asignados incluido ~ |Registro formato de educacion ubicado en
su familia en el mes de JULIO DE 2022. Historia clinica

Se garantizo el 100% de confidencialidad de la informacion de los pacientes asignados

Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes. en el mes de JULIO DE 2022 Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo

adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensidn., Dew\ MOMK {,/S .

Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de
Firma del Contratista

acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.
C.C. 1.013.666.832 de BOGOTA

TATIANA PAOLA CLAVIJO QUESADA

ENFERMERO COBQ) 243 GRADO 20

N\

ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
L




CUENTA DE COBRO No. 1-2022

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. NIT 900.959.051-7

DEBE A
DERYI JULIETH MORALES COY C.C.
1013.666.832
LA SUMA DE:

($1.701.900) UN MILLON SETECIENTOS UN MIL NOVECIENTOS PESOS M/CTE

Por concepto de: 180 HORAS Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS
5311 2022, con afiliacién ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de JULIO de 2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE HOSPITALIZACION (PROCESO ENFERMERIA) DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.s.E. DEL 01/07/22 AL 31/07/22

Oepch MoenleS
C.C. 1013.666.832 DE BOGOTA

Cel:3244236584

Dir: CALLE41 ASUR#1D 17

Cuenta: 0550488431225645 BANCO DAVIVIENDA
31 DE JULIO 2022
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Oon 1eo que te merg

LA CAJA COLOMBIANA DE SUBSIDIO FAMILIAR

COLSuUBSIDIO

HACE CONSTAR:

Que el(la) sefior(a) DERY! JULIETH MORALES COY identificado(a) con Cédula de
ciudadania No. 1013666832, estuvo afiliado(a) a esta Caja de Compensacion
Familiar a través de la empresa GOPAD LTDA con 9000769678 desde el
10/12/2015 hasta el 10/12/2015

Fecha de afiliacion a la Caja: 10/12/2015.
Fecha de ingreso a la empresa: 01/11/2015.

_
W__c—w

JOSE LEONARDO GONZALEZ VEGA
Jefe de Seccion Operacion Afiliaciones

VIGILADO SuperSubsidio &)

Bogota D.C. 12/07/2022

Calle 26 # 25-50 Conmutador 742 0100 — Fax 340 2690 — A.A. 8573 Audioservicios Colsubsidio: 745 0999 Bogota, D.C. www.colsubsidio.com






porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DERY! JULIETH MORALES COY, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.013.666.832, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 12 de Julio del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, lo que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¢ por que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

Sociedad Administradors de Fondos de Pensones y
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il AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A. Mo DERADICACION
. Fecha de radicacion io cobertura

: FORMATO RESOLUCION 3310 DE 2018 | i |
AXA COLPATRIA o ‘

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo.

1. DATOS DEL TRAMITE

Codigo

e

. . P | -
Tipo de trdmite  Afiliacidn [;/j Reporte de novedades D l Tipo de afiliacién  Individual @ Colectiva EE I Tipo de aportan

nsionado D Conductor servicio plblico D Otro D Cadigo

Tipo de afifiado: Dependiente D independiente Estudiante D Codigo [ Subtipo de afiliado: P

11. DATOS DE IDENTIFICACION DEL RESPONSABLE DE LA AFILIACION

Nombre / Razén social SUBRED |NTEGRADA DE SER Tipo de documento T.L D ce: D C.E.B NIT. @ Otro D (Cual?

némero 900959051

vireccion DG 34 #5 - 43 Teléfono 3282828 Celvlar 3212263919 E correo etectrénico. ARLCONTRATACIONOPS@SUE
Distrito / Municipio BOGOTA Zonaurbana ] Zonarural [ ]| Locatidad TEUSAQUILLO departaments CUNDINAMARCA
Cédigo de ta actividad economica 3851101 { Clasederiesgo | i nwi® v v.Ol
A. AFILIACION 11l. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION DEL AFILIADO

Primer apellide [ Segundo apellido Primer nombre E Segundo normbre

T

Tipo de documento TJ.E CAC.D C.E.D NIT,D Ot:oD iCudl? Numero | Sexo MD F D

V. DATOS COMPLEMENTARIOS DEL AFILIADO

Fecha de nacis

£ntidad Promotora de Salud (EPS) Administradora de Pensiones ingreso Base Cotizacion (1BC)
Direccidn de residencia: Teléfono: Cetutar Correo electrdnico
Distrito / M Zona urbana D Zona rural D tocalidad Departamento

V. DATOS RELACIONADOS CON EL SITIO DE TRABAJO O DEL LUGAR DONDE SE REALIZA LA PRACTICA FORMATIVA

Teletrabajo E] [ Sitio de trabajo o lugar donde se realiza la practica formativa SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

Modalidad Presencial

Cédigo de ia actividad econémica 3851101 Clasederiesgo &[] ] L wv. ] v.[] | cédigo de ta ocupacion u oficio 8299
Direccidn sitic de trabajo DG 34#5-43 Telefono 3282828 celutar 3212263919 Correo electronico ARLCONTRATAClONOPS@SUE
pistrito / Municipio BOGOTA Zona urbanaD Zona rural @ tocalidad TEUSAQ”_LO pepartamento CUNDINAMARCA

VI. DATOS SOBRE CONDICIONES PACTADAS PARA LA EJECUCION DEL TRABAJO O LA PRACTICA FORMATIVA

Datos del trabajador dependiente  /  Denominacién del carge o det empieo

Datos del trabajador independiente con contrato de prestacion de servicios superior a 1 mes

Tipo de contrato OPS Fecha inicial  XXXXXXXX Fechafinal  31/12/2022 Valor total honorarios XXXXXXXX Valor mensual henorarios  XXOXXXXXX
Datos del trabajador independiente voluntario a riesgos laborales Fecha inicial Fecha final

Datos estudiantes g Fecha inicial i Fecha final i Actividad principal

Actividad secundaria Jornada establecida Jornad 5 Jornada port

B. REPORTE DE NOVEDADES Vil. DATOS DE REPORTE LA NOVEDAD

40. Tipo de novedad:
e. incapacidad por accidente de trabajo i. Modificacion datos
a. Ingreso. D o enfermedad profesional, D de identificacion del afili

m. Correccion de datos basicos
de identific

i Actualizacién y correccién de datos

3 a. Variacion centro de trabajo.
complementarios del afiliado. D R

o

b. Retiro. D f. Vacaciones, licencia remunerada D

0. Cambio de ocupacidn u oficie

g. Susper del contrato de trabajo D k. Modificacion ingreso base
del afiliado.

tiro, por i 5 Ralgan o
c. Retiro por muerte del afiliada. D o préctica formativa y licencias. de cotizacién.

fentificacion

Ooooo
0o

d. incapacidad temporal por ; . P e i Actualizacion del documento dei
enfermedad general. D h. Licencia de maternidad o paternidad. D ;

f Lis A p. Traslado de ARL
del responsable de la afiliaci ' o o

Datos complementarios de quien se registre la novedad {afiliade a el responsable de la afiliacién).

Primer apellide Segundo apellido

Tipo de documento T E c.c. D C.E. D NIT. D tro D iCual? Numero

Primer nombre I Segundo nombre

ntidad Promotora de Salud (EPS) Administradora de pensiones ingreso Base Cotizacidn (iBC)
Direccién de residencia Teléfono Celuiar Correo etectrénico
Di © / Municipio Zona urbana | Zona rur D Localidad Departamento
Datos novedades relacionadas con el reporte de fechas [ Fechainicial ! Fecha final Administradora de Riesgos Laborales {anterior)
Sitio de trabajo ¢ lugar donde se realiza la practica formativa Cédigo de la actividad economica
Clase de riesgo k B 1. D 1. D V. D v D Cédigo de la ocupacién u oficio

1
| Correo electré
1

Direccidn sitio de trabajo Teléfono C

Distrito / Municipio Zonaurbana | Zona rural B Localidad Departamento

VIl AUTORIZACIONES

dos vigente y 3 las entidades publicas, que por su

ey 1581 de 2012y el Decreto 1377 de 2013 compitado

- Autorizacidn para que la ARL reporte la informacion que se genere de ia afiliacién o del reporte de novedades a ia base de datos de af

= Autorizacion para gue ia ARL maneje los datos personales del afiliado o del responsabie de la afiliacién, de acuerdo con io previsto er
Reglamen del Sector Comercio, industriay Turismo.

- Autorizacién para que la ARL envie informacién al correo electrénico o al celular como mensajes de texto.

IX. FIRMAS







INSTRUCTIVO PARA DILIGENCIAR EL FORMULARIO
AFILIACION AL SISTEMA GENERAL DE RIESGOS LABORALES (ATEP)

Para ser diligenciado Unicamente por la empresa.

RECOMENDACIONES GENERALES

a

rio cuando se vaya a afiliar a AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A. Administracién de Riesgos Laborales. Al dorso del mismo en
taciones del Sistema General de Riesgos Laborales

lebe tramitarse a través del Asesor AXA COLPATRIA aswgnaw > usted para el proceso de afitiacion

traslado de otra ARL hacia AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A. Administradora de Riesgos Laborales, debe anexar la

te ia cuat

2l de todos

e formulario, a través del Formulario anexo de Afiliacién, debe enviar una rel
ulario consta de un original y dos copias, cuyo trafico seré el siguiente:

Ongmal. AXA COLPATRIA Seguros de Vida S.A. - Direccidn General.

1ra Copia: Empleador.
Zda Copia: AXA COLPATRIA Segu"\s deVida S.A - Regional

Di los formularios a maquina o letra imprenta, evitando borrones, tachones y enmendadu
Fecha de radicacién: esta casilla es exclusiva para la Adr radora de Riesgos Laborales y regis

rmulario

n gue fue radic

fecha (AAAA MM

. DATOS GENERALES

liacion es

Vinculacién inicial al Sistema de Riesgos Laborales: diligenciar esta casilla, rellenando e por pr
Traslado de Administradora de Riesgos Laborales: Diligenciar e | ‘

Fecha de iniciacion vigencia: Esta casilia es exclusiva para la Admini
vez, se debe colocarlafe lel diasiguiente a aquel en que el formulario hasidor
ueten gue venceelt no sefialado para el aviso de desafiliacion.
Administradora de Riesgos Laborales de la cual se desafilia: Diliger
Tipo de carné: Marcar con una X el tipo de carné segln el caso.
Carta de desafiliacidn: Rellenar el circuiosila er"pr%e adjunta copia de la carta de desvinculacion.
Némina: Rellenar el circulo si la empresa adjunta némir
Cadmara de Comercio: Rellenar el circulo si la empresa adjunta registro ¢
Fotocopia cédula Representante Legal Rellenarel circulo sila empres
Carta primera vez: Rellenar el circulo sila empresa adjunta la carta de af

1. INFORMACION DEL EMPLEADOR

Razén social o nombres y apellidos del empleador: Diligenciar er
es un empleador Persona Natural, diligencie este campo con su nos iplet
Documento de identificacién: Diligenciar en esta casilla el nimero de NIT de Iz empresa {Empleador Persona Juridica), o el Numero de Iden
cludadanfa) C.E. (Cédula de Extranjerfa) o PA (Pasaporte) (Empleador P~1<0m Natural).

Direccién Sede Principal: Diligenciar en este campo la nomenclatura que correspon idealaub cacion de la oficina de la Sede Principal de la empresa
Ciudad: Ditigenciar en este campo la ciudad que corresponde a la ubicacién de la
Departamento: Diligenciar en este campo el Departamento que corresponde a la
E-mail: Diligenciar en este campo la di 'ecc 1 electrénica (E-mailj de la compa
Teléfono: D ligenciar en este campo el numero telefonico de la sede principal d
Fax: Diligenciar en esta casilla el nimero de fax de la Sede princiy
Sector Empresarial: Seleccicne la casi ~pe cor’fespm‘ma eltipo
Actividad principal de la Empresa: Diligen
Codigo de la Actividad Econdmica: D
Clase de riesgo: Rellene el circulo que cor
siguiente ta

.

ilia anterior

.

esponda, ya sea \, i, 1@&, \’, V, correspond @ntcs a la clase ¢

Clase de riesgo : Minimo ‘ Inicial
Minimo (1) 0.348 0.522 0.906
Bajo (1) 0.435 1.044 1.853
Medio (lif) 0.783 2.435 4.064
Alto (Iv) 1.740 4.350 6.950
Maximo (V) 3.210 6.980 8.700

Nombre del Representante Legal: Diligenciar en €3tt campo el nombre com
Documento de Identificacion: Seleccionar la casilla que bo"espoma i
numero de identificacion de la persona que tiene la represe 6n legal de
Cargo: Relacionar en este espacio el cargo que ocupa en la fiia el fur
Tipo de Empresa Contratista fecha fin de contrato: Mar
automatica.

de la ct

11l. TRABAJADORES DEPENDIENTES

nicial al Sistema de Ingresos Profesionales escrib
do de Administradora de Riesgos Laborales, escriba el va

FIRMAS






CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 12/07/2022
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora DERYI JULIETH MORALES
COY con Cédula de Ciudadania n#mero 1013666832

Posee en el banco Davivienda:

CUENT.A DE AHORROS DAMAS

N#mero 0550488431225645
Saldo a la fecha 0.00 Pesos

Fecha de apertura 13/06/2022

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.
NIT. 860.034.313-7

Banco Davivienda S A.






