Subred Integrada de Servicios de Satud

Centro Oriente ES.E.

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

APOYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 5793 2022 P 2694 Proceso que pertenece: MISIONAL
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | DIEGO VALERO FARFAN ] C.C. [1.073.254.250 Vcde: [BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [S 1.134.600 /
ADICION/ |  VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N* IMESDECUENTA| ) on + pAGAR ‘;‘;Ié%l;;;‘g) NUMERO DE FEEEODE

OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILL
1 ] SEPTIEMBRE $1.134.600 /
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12

ORI AL A TAL
Resumen de l‘),EAI[: co NICI? o D‘;LLg(];N’TF?IAT o PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1.525.407 $ 1.525.407 $ 1.134.600 $390.807

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S .E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |2022-09-14

Hasta: [2022-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

1. Prestar el servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada con el supervisor del contrato,
para el desarrollo de sus actividades

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

Programacion de Turnos

de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida segin
neria y protocold institucional, informando al médico y enfermera las
y en la historia clinica digital

2. Controlar los signos vi
2 |orden médica, orden d

Se realizo la toma al 100% de los pacientes asignados el mes de SEPTIEMBRE DE 2022

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

3. Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de manejo y

Se realizo la preparacion al 100% de los pacientes asignados el mes de SEPTIEMBRE DE

3 tecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada procedimiento. 2022 Historias,Clinicas Aplicatiyo Dinamica
4 4. Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de ~ |El 100% de las actividades derivadas del plan de cuidado de enfermeria se realizaron teniendo Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
servicios de salud en cuenta las practicas seguras el mes de SEPTIEMBRE DE 2022 a
5. Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridas a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato [Se realizo el reportes de los sucesos de seguriadad identificados en el mes de SEPTIEMBRE
5 Aplicativo Almera
y en el sistema de reporte DE 2022
6 6. Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Se garantizo el reporte del 100% de las desviaciones en la evolucion del paciente al equipo de Historias Clinicas Aticative Ditiica
pacientes en forma oportuna y adecuada trabajo el mes de SEPTIEMBRE DE 2022 P
7. Revisar la Historia clinica de los pacientes d do su evolucion diaria, para Se realizo la revision de las historias cllinica del 100% de los pacientes asignados en el mes de .
2 Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

SEPTIEMBRE DE 2022

8 |8 Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno.

Se garantizo el proceso de limpieza y desinfeccion, rutinaria y terminal de las unidades del
paciente asi como de las diferentes areas del servicio durante el mes de SEPTIEMBRE DE 2022

Formatos de Limpicza y desinfeccion

9. Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las variables correctamente y dando

alaF | 1995 de 1999 y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al

Manual y normatividad vigente de la Entidad

Se realizo el registro de las actividades realizadas en los pacientes asignados en el aplicativo de
Dinamica y en los formatos en fisico ante fallas en el sistema para el mes de SEPTIEMBRE DE
2022

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
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10 10. Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiologica, gestion ambiental, salud  [Se garantizo el cumplimiento de las mormas institucionales en el mes de SEPTIEMBRE DE
ocupacional y demas politicas Institucionales. 2022
11. Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equxpoa elementos e insumos, al igual | Se realizo la revision diaria del inventario correspondiente al area en el mes de SEPTIEMBRE 5 3
11 Libro de Inventario servicios
que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se las dad DE 2022
12 12. Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidas por la entidad, de conformidad | Se realizaron las actividades contractuales teniendo encuenta los documentos intitucionales
con el objeto del contrato. relacionados con los procesos de enfermeria en el mes de SEPTIEMBRE DE 2022
Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas para el mes de . .
13. Asistir a y r la entidad. Listado de Asistencia
B : L SEPTIEMBRE DE 2022 !
14. Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a los protocolos Se garantizo el proceso de limpieza y desinfeccion, rutinaria y terminal de las unidades del 5
14 5 X : o Formatos de Limpicza y desinfeccion
institucionales paciente asi como de las diferentes areas del servicio durante el mes de SEPTIEMBRE DE 2022
15. Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de agilizar ¢l Se realizo la toma de muestras de laboratorio al 100% de los pacientes asignados y que . - e s
15 .A N Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
tratamiento, requirieron la necesidad de la toma en el mes de SEPTIEMBRE del 2022
16. Asistir en Ia alimentacion a | sonte ks cmssevands las mece tablecid inel Se realizo la asistencia en la alimentacion a los pacientes asignados con grado de
sist c los pacientes asignados conser s s establecidas se; . . 5 . . : ;
16 | . ¢ L, © © 138 precauciones establecicas segin © deependencia de enfermeria conservando las precauciones establecidas en el mes de Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
i SEPTIEMBRE DE 2022
17 |17 Realizar el control de liquidos v en forma oportuna y adecuada los | Se realizo el control de liquidos administdados y eliminados al 100% de los pacientes asignados | .. ..k oa koo Dinamica
resultados de acuerdo al protocolo institucional en el mes de SEPTIEMBRE del 2022 o P
18 |18 Portar el uniforme deteniendo en cuenta las normas higiene y bioseguridad de la Subred. 2;;?:?5;&;582%‘;”2“0 del unifoime;dhirantsslalprogramacion;de;actividades para el mes de Concepto coordinadora
16, Oeser it oot calidesy aalidad sl pecisate v i favilia, dad ind SeaSI0H b a — Se garantizo la atencion del paciente con caliadad, calidez y humanizacion a los pacientes
ec con calidez y ciente y 1z ci a conserv: .
B | ool a.g::. e hu;m:‘a A pasisnicyTa TamRag el cion humanizada conservando ¢l | o jgnados en el mes de SEPTIEMBRE del 2022 y no hay reporte de PQR relacionados con la  [Reportes de PQR
) prestacion de mi servicio
20. Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdoa la | Se garantizo la educacion e informacion al 100% de los pacientes asignados incluido su familia s .
i Registro formato de educacion ubicado en Historia clinica
20 ituacion clinica del paciente. en el mes de SEPTIEMBRE del 2022 &
1121 Mauntener 1a reserva de In informacién clinica y personal de los pacicnies. Se garantizo el 100% de confidencialidad de la informacion de los pacientes asignados en el
21 Ma servi clinica y pers 05 pacientes
H : mes de SEPTIEMBRE DE 2022
2 22. Ejercer las propias de la téenica de con las normas y/o reglamentos de  [El 100% de las actividades realizadas a los pacientes asignados se realizaron teniendo en
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. cuenta las competencias tecnicas el mes de SEPTIEMBRE DE 2022
Observaciones: /—

ota:

cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de
fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

s deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud. pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar
cl soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pension., Teniendo en

Mtﬁxo QRD

acuerdo con las

—

Firma del Contratista

C.C. 1.073.254.250 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVIJO QUESADA NOMBRE: INDIRA CALAMBAS ALVAREZ
X 17
CARGO: Erfatiaw ju‘bcp,mo 20 CARGO: " ENFER ﬁﬂl&s(@dlcb'm énape20
STRAL e & B FAL) 10
FIRMA Enfermér FIRMA E i AQL/
.

\




CUENTA DE COBRO No. 1-2022 Py

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

DEBE A

DIEGO VALERO FARFAN
C.C. 1073254250 DE BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

($1.134.600) UN MILLON CIENTO TREINTA Y CUATRO MIL SEISCIENTOS PESOS M/CTE

Por concepto de: 120 HORAS Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 5793 2022, con
afiliacién ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2022 f

OBJETO: PRESTAR SERVICIO TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1| PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E DEL 14/09/22 AL 30/09/22

Dles W T

DIEGO VALERD FARFAN

C.C. 1073254250 DE BOGOTA D.C

Cel. 3002997306

Dir: CARRERA 56 # 34A - 98

Cuenta de ahorros :0550476200093856 BANCO: BANCO DAVIVIENDA
30 DE SEPTIEMBRE 2022




CERTIFICADO

BOGOTA D.C., 17/05/2022
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DIEGO VALERO FARFAN con
Cédula de Ciudadania numero 1073254250

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Numero 0550476200093856
Fecha de apertura 17/05/2022
Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

1. DATOS DEL TRAMITE

alud lotal..

No de Radicacion

Fecha de Radicacion

4008956692

2]1]0]9]2]0]2]2

(Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)

Pagina 1 de 2

1.tipo de tramite

. Afiliacion [_| B.Reporte de Novedades P24

2.Tipo afiliacion A, Individual: Cotizante Cabeza de familia % [3-Regimen

-Beneficiario afiliado adicional

B. Colectiva ] B. Institucional [ B. De oficio [ B.Subsidiado

A.Contributivo B

A Tipo de afiliado

. Tipo de cotizante

A. Cotizante 2 B. Cabeza de Familia [_| C. Beneficiario [ A. Dependiente O B. Independiente iy C. Pensionado [

Codigo

(a registrar por la EPS) III

6.Apellidos y nombres

|l DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

A. AFILIACION

CR 10 A 14 22 BIS SUR

I 3002997306

VALERO | FARFAN | DIEGO
Primer apellido Segundo apelliido Primer nombre Segundo nombre

7.Tipo documento de Identidad .Numero del documento de Identidad .Sexo 10.Fecha de nacimiento

1073254250 Femenino [ Masculino ] 112[0[7]1[9/919
lll. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales
11.Etnia 12.Discapacidad 13.Puntaje SISBEN 14.Grupo de poblacion especial
Tipo Condicion [TIP] |
15. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
AXA COLPATRIA SEGUROS DE VIDA S.A l PORVENIR FPC | 1000000
18.Residencia
DIEGOVALERO12FARFAN@GMAIL.COM

Direccién Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA
Urbana ¢
Municipio/Distrito Zona Rural [ I Localidad / comuna I Departamento
IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR
Datos basicos de identificacién del cdnyuge o compafiero(a) permanente cotizante
19. Apellidos y nombres completos
Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre l Segundo nombre
20. Tipo documento de identidad 21. Namero documento identidad 22. Sexo [23. Fecha de nacimiento
Femenino [| Masculino [
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adicionales
4. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
B1
B2
B3
BZ
B5
25. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad 7.56X0 28.Fecha de nacimiento
Femenino Masculino
B1
B2
B3
B4
B
Datos complementarios
31. Discapacidad i
29.Parentesco 130. Etnia Tipo Condicion
F N M T P
B1
B2
B3
BT
BS
2. Datos de residencia
L Zona X - 33.Valor de Ta UPC del afiliado
Municipio/Distrito VT =] Departamento Teléfono Fijo y/o celular adicional (a registrar por la EPS)
B1
B2
B3
B4
BS
Seleccion de la IPS Primaria
. Nombre de Ia Insfitucion Prestadora de Salud - IPS Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS - UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS - UODCPOAMER
B - -
B Z &
B & 5

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA,INSTITUCIONAL O DE OFICIO

135. Nombre o razén social

. Tipo de
identificacion

l37. Numero de docuemnto de Identifit:aciénEB

. Tipo de aportante o pagador de
ensiones(a registrar por la EPS)

DIEGO VALERO FARFAN | [cc] | 1073254250 | o
39.Ubicacion
CR 10 A 14 22 BIS SUR 300W997 DIEGOVALERO12FARFAN@GMAIL.COM I BOGOTA | BOGOTA
Direccién Teleéfono Correo electrénico Municipio/distrito Depan_a_mento

M-PYGA-F001V 1.0-2018




No de Radicacion

4008956692
Pagina 2 de 2
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad
[7] 1. Modificacion datos basicos de identificacion 7] 11. Vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[ 2. Correccién datos basicos de identificacién [”] 12. Desvinculacion de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas
[7] 3. Actualizacion documento de identidad 7] 13. Movilidad: [_] A. Régimen Contributivo
[T] 4. Actualizacion y/o correccién datos complementarios [1 8. Régimen Subsidiado
!";I 5. Terminacién de la inscripcion en la EPS. [j 14.Traslado: [] A. Mismo régimen
Cadigo: D [C]  B. Diferente régimen
e Reinscripcién en la EPS ] 1s. Reporte de fallecimiento
[7] 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales | 16.Reporte del tramite de proteccion al cesante
E 9. Inicio de relacién laboral o adquisicion de condiciones para cotizar [:] 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
[Os. Exclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales m 18. Reporte de la calidad del pensionado
[C] 10. Terminacion de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando
VI. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
41. Datos basicos de la identificacion
Primer apellido | Segundo apellido | Primer nombre | Segundo nombre
:lep::’::;:;r:,ento ::rll(liee:‘o“:::umemo Sexo Fecha de nacimiento 42 Fecha
Femenino [} Masculino [ 19]0]9]20|2]2
43.EPS anterior [14.Motivo de.traslado |45.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

iICodigo:

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

4634 Declaracion de dependencia econdémica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

47[] Declaracion de la no obligacién de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

48] Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicién de beneficiarios.

49.[] Declaracién de no internacion del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud .

50} Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

51D Autorizacion para que la EPS reporte la informacion que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades publicas que poir sus funciones la requieran

528 Autorizacion para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53 Autorizacién para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Oless \glero Olege Nuloto

VIIl. FIRMAS

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacion colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario A
de oficio

IX.ANEXOS
[C] 56.Anexo Copia del documento de identidad: ¢N. [] Rc. [] 1. [] cc. [ pa. [J ce. [] co. [ sc. [J

Cantidad: OO0 00O0O00OoOgog Total:  [0]

[ s7. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

[] ss. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pablica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la union marital.

[ s9. Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial que declare la
terminacién de la union marital.

D 60. Copia certificado de adopcién o acta de entrega del menor

[ 61 .Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

D 62.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracion suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.
O 63.Copia de la autorizacién de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

E 64 .Certificacion de vinculacién a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

O 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliacién de oficio.

X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. Identificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Namero ficha Puntaje Nivel 8. Fecha de radicacion [69. Fecha de validacion
Cédigo del municipio | Cédigo del Departamento

— | [ —

70. Datos funcionario que realiza [a validacion

Primer apellido Segundo apellido I Primer nombre Segundo nombre
71.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Numero documento de identidad
Observaciones
Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capitulo VI Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacién

registrada.
M-PYGA-F001 V 1.0-2018



porvenir

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

s cle adminielracioy

FONDO DE PENSIONES Y CESANTIAS PORVENIR

CERTIFICA QUE:

DIEGO VALERO FARFAN, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.073.254.250, se encuentra afiliado(a) al
Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 19 de Septiembre del 2022.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

%\ ,av‘
X

Tenga en cuenta:

En este momento de su vida, 1o que mas le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ;jpor que? porque esta
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.

A\
Q
\




