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CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 03

l B e : 'SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E .
ON FECHA: 2021-12-27

$ubred Integrada de Senvicios de Satud APOYO - GESTION DE CONTRATACI
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

U
E Centro Oriente E.S.E.

[ DATOS. GENERALES DEL:CONTRATO

No. CONTRATO - OPS vsssaz0z | CDEN 105 Proceso que pertenceo: MISIONAL
@ - B D.P. No.: L. ) . —
) o j ‘Servicio al que pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
/ . Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA .
Nombre del Contratista: | JOHANNAPAOLACALVOTRIANA ~ -~ | C.C. 52,424,786 T J de: |BOGOTA Y c e ]

Fecha Inicio: 2022-02-01 Fecha Termination i_ni'cial: 2022-04-30 Valor Mensual:

: LA
1 $ 4.284.000 1000 2022-05-01 2022-05-31 i FEBRERO $ 3.876,000 § 5681007 RN '14.'0212022
2 $ 128.520 1570 2022-05-18 2022-05-31 H MARZO $4438.0000 [ © §S68.100 7828067070 © 1!03!;022.
3 52296300 1705 2022-06-01 2022-06-15 3 ABRIL $4.590.000 |  $567885 | 7830605128 4041202
4 5 9.630,500 1905 2022.06-16 2022.08-15 4 MAYO $3.698.520° T568.100 © 7833513986 - | ansi20n
5 $ 591,226 2586 2022-08-16 2022-08-21 5 TUNIO $4.132.360 $507.629 T 7837326038 610612022
6 S 876854 2643 2022.08:22 2022-09.05 6 . JLID 544125200 - $563.100 784070158 110772022
7 $4.412,520 2859 2022-09-06 2022-10-03 7 AGOSTO $4.412520 £ 568.100 T 7844864827 ) smmog; ]
§ $ 4.237.420 3204 2022-10-06 2022-11-05 rd B SEPTIEMBRE $4007.340 . $568,100 7848146791 9/00/2022
9 /) g OCTUBRE $4,412,520 / S$568.100 7832053757 1671072022
10 10 ya A
4 1 Al = 7
12 12

Resumen de
cenirato

$ 38577040 3 38.1 19,788 § 857.260

INFORME DEACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN: CUMPLIMIENTO DEL:OBJETEE DEL CONIRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCI()N DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERWCIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

i 4
Relacién de actividades para el periodo: Desde:  [2022-10-01 I *Hasta: [2022-10-34 a'|'/
- = ,.l - — -

TONDEL DESARROLLC

R.ESTA.R EL SER\"]CID DE CONFDRMIDAD CONLA PROGRAMACION DE AGENDA VER!FICAC[ON DE AGENDA DEL SERV]CID
|ACORDADA CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS
CTIVIDADES

REGISTRO DE RIPS

' [CONTROLAR LOS SIGNOS VITALES DE CADA UNO DE L.OS PACIENTES ASIGNADOS  [TOMA DE SIGNOS VITALES REGISTRO FORMATO DEL SERVICIC' DE SIGNOS|
ON LA PERIODICIDAD REQUERIDA SEGUN ORDEN MEDICA, ORDEN DE VITALES

|ENFERMER[A ¥ PROTOCOLO ENSTITUCIGNAL, INFORMANDO AL MEDICO Y

ENFERMERA LAS ALTERACIONES ENCONTRADAS ¥ REGISTRANDOLAS EN LA

:|HISTORIA CLINICA DIGITAL

RIENTAR Y PREPARAR A LOS PACIENTES PARA EXAMENES DIAGNGSTICO DE NO APLICA . T ’ NO AFLICA
CUERDOQ CON LOS PROTOCOLOS DE MANEJO Y TECNOLOGIA REQUERIDA. SEGUN
{ORMAS ESTABLECIDAS PARA CADA PROCEDIMIENTO -

REALIZAR ACTIVIDADES PROPIAS DEL CUIDADO DE ENFERMER]A PREVINIENDO VERIFICAR LA PRESTACION DE SEVICIO SEGURO  ~ * ’ CUMPLIR CON PROTOCOLOS DE LA SNSTITUCION
ACCIONES INSEGURAS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD )
]

OTIFICAR INMEDIATAMENTE LAS ACCIONES INSEGURAS OCURRIDAS A 5US NOTIFICAR SUCESOS DE ACCIONES INSEGURAS A EQUIPO DE TRABAJO - ) " |REPORTES DE SUCESQS DE SEGURIDAD
ACIENTES AL MEDICC DE TURNG, JEFE INMEDIATC Y EN EL SISTEMA DE REPCRTE

INFORMAR A LA ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO Y AL MEDICO TRATANTE, SOBRE |INFORMA OPORTUNAMENTE AL EQUIPO DE TRABAJO CAMBIO EN LOS PACIENTES NGO APLICA
:JLOS CAMBIDS DEL ESTADC CLINICO DE LOS PACIENTES 5N FORMA CPORTUNA Y ’
TADECUADA

{|REVISAR LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES ASIGNADOS CONOCIENDO SU VERIFICACION HISTORIA CLINICA CONSULTAS DE HISTORIAS
EVOLUCION DIARIA, TRATAMIENTC, PARA REALIZAR EL PLAN DE CUIDADO DE
|ENFERMERIA INTEGRAL DEL PACIENTE

MANTENER LIMPIO Y ORDENADC LA UNIDAD DE LOS PACIENTES ASIGNADOS NO APLICA ’ NO APLICA
DURANTE EL TURNO

{| REALIZAR REGISTROS CLINICOS EN FORMA QPORTUNA, DILIGENCIANDO TODAS ~ [REGISTRO DE HISTORIA CLINICA j [FTSTORIA CLINICA EN DINAMICA GERENCIAL
JLAS VARIABLES CORRECTAMENTE Y DANDO CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCIGN
1|1995 DE 1999 Y MANTENER ORGANIZADAS LAS HISTORIAS CLINICAS DE ACUERRO
mdal RAARITAY VONMDAIATIATI AN VICEATE DR A TUTINAD .
CUMPLIR LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BIOSEGURIDAD, VIGILANCIA "|CUMPLIR PROTOCOLQS DE BIOSEGURIDAS ’ UTILIZACION DE EPP Y CUMPLIR CON
EPIDEMIOLOGICA, GESTIGN AMBIENTAL, SALUD GCUPACIONAL Y DEMAS
POLITICAS NSTITUCIONALES

;|RESPONDER POR LOS ENVENTARIOS, CONSERVACION Y USQr ADECUADO DE LOS SABER EL INVENTARIQ DEL SERVICIO LEVAR REGISTRC DE INVENTARIOS
EQUIPOS, ELEMENTOS E INSUMOS, AL IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA .
INFRAESTRUCTURA DEL SERVICIO Y/O AREA DONDE SE ENCUENTRE

Sinpeapomsr Avpad AC ACTIVIANES
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CODIGO: AP-IA-FT-014
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FECHA: 2021-12-27

#|{CUMPLIR CON.LOS PROCESOS, PROCEDIMIENTOS, GUIAS Y DEMAS NORMAS
DEFINIDAS POR LA ENTIDAD, DE CONFORMIDAD CON EL OBJETQ DEL CONTRATQ

CONOCER LAS GUIAS, NORMAS DE LA INSTITUCION

" [CUMPLIR CON'LAS NORMAS Y GUIAS DE LA

TNSTITUCION

ASISTIR A REUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD -

ASISTIR A REUNIGNES PROGRAMADAS

FIRMAS DE ASISTTENCIA Y ACTAS

REALIZAR LA DESINFECCION DE MANERA OPORTUNA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE|SE REALIZA DESINFECCION DE LOS EQUIPOS DEL SERVICIO
DE ACUERDO A LOS PRCTOCOLOS INSTITUCIONALES .

FORMATO DE LIMPIEZA ¥ DESINFECCION DE LOS)|
EQUIPOS

ACUERDO AL PROTOCOLO INSTITUCIONAL

REALIZAR EL CONTROL DE LIQUIDOS ADMINISTRADOS Y ELIMINADOS
REGISTRANDO EN FORMA OPORTUNA Y ADECUADA LOS RESULTADOS DE

REALLZAR LA TOMA GPORTUNA DE LAS MUESTRAS DE LABORATORIO QUE NG APLICA “{NoarLica
REQUIERAN LOS PACIENTES CON EL FIN DE AGILIZAR EL TRATAMIENTO ' '
ASISTIR EN LA ALIMENTACION A LOS PACIENTES ASIGNADOS CONSERVANDO LAS  [NO APLICA INOARLICA T T '
PRECAUCIONES ESTABLECIDAS SEGUN EL CASO
NO APLICA NO APLICA

BIOSEGURIDAD DE LA SUBRED

PORTAR EL UNIFORME DETENLENDO Ed CUENTA LAS NORMAS HIGIENE ¥

MANTENER LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD

CUMPLIR PROTGCOLO DE BICSEGURIDAD

OFRECER TRATQ CON CALIDEZ Y CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA, DANDO SE ACCGE A LAS DIRECTICES INSTITUCIONALES.
UNA ATENCION HUMANIZADA CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD

BRINDAR TRATO 'CALIDO “AL PACIENTE 'Y
FAMILIAR, EVITAR QUEJAS

PACIENTE

MPARTIR EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS
ESPECIFICOS A TENER EN CASA DE ACUERDO A LA SITUACIGN CLINICA DEL

EDUCAR FAMILIAR Y PACIENTES SOBRE CUIDADOS EN CASA

“[FORMATO REGISTRG EDUCACION

CONFORMIDAD CON LAS NORMAS YA REGLAMENTOQS DE ACUERDO AL OBJETO
CONTRACTUAL Y LAS NECES!IDADES DEL SERVICIO

MANTENER LA RESERVA DE LA INFORMACION CLiNlCA‘t’ PERSCONAL DE LOS GUARDAR CONFIDENCIALIDAD DEL PACIENTE NO APLICA
PACIENTES
EJERCER LAS ACTIVIDADES PROPIAS DE LA FORMACION TECNICA DE NO APLICA NOQ APLICA

ASIGNACIGN REALIZADA POR EL SUPERVISCR

SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES
CORRESPONDIENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE IE ACUERDO A LA

DESARROLLAR LAS ACTIVIDADES EN LA SEDE ASIGNADA

PLANILLA DE TURNOS

2

Observaciencs:
252 HORAS REALIZADAS EN EL MES DE OCTUBRE

/

Nota: Es deber contractual ancxar Ia certificacidn del pago a Salud, pensién y ARL. En cdsa de Ioner conlralo neevo adjuntar
¢l soporte de afilizcién al Sisema General de Seguridad Social en Salud coma colizame y afiliagion a pensién,, Tenieada en
cuenta que con la implementadion dzl Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apertes se hace de mancra vencide de aeverdo con las
fechas establecidas en el Decreta 1990 de 2016. .
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Firma del Cnnfrnfista_
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/
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CUENTA DE COBRO No. 8
/

FECHA: 31/10/2022 /

SUBRED I-_NTEGR.ADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
- Nit. 900.959.051-7

- DEBE A:

JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA
-1 C.C. 52424786 de BOGOTA D.C. e

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES CUATROCIENTOS DOCE MIL QUINIENTOS VEINTE PESOS
M/CTE ($4.412.520)

/

Por concepto de:

e Honorarios Prestacién de 'sérvicios en cumplimiento del contrato No PS 3538 2022,
con afiliacion a ARL RIESGO 3, correspondiente al mes de OCTUBRE DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO TERAPEUTA RESPIRATORIO -
PARA DESARRCLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

‘Cordialmente,
o

JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

C.C. 52424786 ‘

Teléfono: 3123579548 Direccién: KR 85 B 53 28

‘No Cuenta: 8400753706 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA



COMPROBANTE DE PAGO

e e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
580/

T DOAVIVIENDN

( . DATOS GENERALES DEL APORTANTE .

TIPO IDENTIFIGACION; CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAGION: 52424786
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITQ GAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERAB5853-28 TELEFONO: 6607603
TIPC APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTAGION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGQ APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERGC PLANILLA: 7852053757 TIPO DE PLANILLA:

IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: oclubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGQ (aaaa/mm/dd): 2022/10/10 NUMEROQ AUTORIZAGION: 1696102205
LIQUIDACION GENERAL
i P TOTALES
L B AL T COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA,
NIT CODIGO NOMBRE
200336004 2514  [25-14 COLPENSIONES 1 $293.800
' ) SUBTOTAL: 1 $ 293.800
L _SALUD.
ADMINISTRADORA - . ¢ £ af
NIT c6DIGO c " NOMBRE ===, | FE
800251440 | EPS005 [EPSO05-SANITAS S.A. T eme® et § 1 $ 229,500
N ' SUBTOTAL: 1 $ 229,500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA.
NIT CODIGO . NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR'S:A. L Y 1 $ 44.800
' SUBTOTAL: 1 $ 44.800
B p— {2,‘ ';E_‘)AW
TOTAL PAGADO: $ 568.100
2022/10/08 9:14 AM USUIARIO: SO - CC52424786 PAGINA 1 DE 1



