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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 	 VERSIÓN: 03 

Iiia:41- 	'1.:<1;:e7lant<legr-a0'a-de Servicios de Salud 	 APOYO - GESTIÓN DE CONTRATACIÓN 	 FECHA: 2021-12-27 

Lij 	Centro Oriente ESE. 	
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO 

/ 	
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 

No. CONTRATO OPS: - P$ 4220 2022 C.D.P. No.: 530 
Proceso que pertenece: MISIONAL 

 
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION 
Unidad ola que pertenece: UMHES SAN BLAS 

Nombre del Contratista: 	l 	 ENIILSE ROSSIO MUÑOZ OVIEDO 	I 	C.C. 	1.070.584.219 	I 	de: 	 GIRARDOT 

Fecha Inicio: 2022-02-16 Fecha Terminación Inicial: 	. 2023-12-31 	 Valor Mensual: $ 3.151.800 Valor a cobrar: $ 4.202.400( 

ADICIÓN/ 
OTRO SI 

. 
VALOR 

ADICIÓN CDP 

. 
FECHA DE 

INICIO 
FECHA DE 

TERMINACIÓN 
Ni.  

CTA 
MES DE CUENTA 

DE COBRO VALOR A PAGAR 
VALOR PAGO 
SEGURIDAD 

SOCIAL 

NÚMERO DE , 
. ' 	PLANILLA ' - 

FECHA DE 
PAGO 

PLANILLA 
1 I FEBRERO $ 1,581.000 $ 505.000 56529312 07102/2022 
2 2 MARZO ' 14.l82.000 $479.750 57.31743l 07/03/2022 
3 3 ABRIL 04,590,000 $517.600 579302 ni 04/04/2022 
4 4 MAYO $4.292.400 ,  1568.100 58747355 06/05/2022 
5 5 LUts, $ 4.292.400 5520.200 59505940 08/06/2022 
5 6LLILI) $ 4,202.400 5520,200 60250724 12/07/2022 
7 7 AGOSTO 83,151,800 $522.000 61001336 10/08/2022 
8 8 SEPTIEMBRE 54.097.340 0391.800 61761799 10/09/2022 
9 9 OCTUBRE $4.022.040 	/ 0509,300 62474652 10/10/2022 
10 10 NOVIEMBRE $ 4.202.400 	I 5575.200 63167000 09/11/2022 
II II 
12 12 

Resumen de 
contrato 

VALOR INICIAL 
DEL CONTRATO 

VALOR TOTAL 
DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 

595.625.000 590.625.000 . 539.204.300 506.400.620 1(  

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

• PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTÓNOMA, 
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA 

EN SU CONDICIÓN DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES 
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 

Relación de actividades para el periodo: 	 Desde: 2021-11-01 Hasta: 2022-11-30 

' 	OBLIGACIONES ESPECIFICAS 
0.... estipulada al la muna) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPUMIENTO DE CADA . 

OBLIGACIÓN 

. 	, 
PRODUTO O EVIDENCIA 

, 
• 

Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico así lo 
requieran Realiza los procedimientos a los pacientes a BU cargo de acuerdo a su estado cilnico. Registro Notas De Enfermería En Programa 

Dinarnica 

2 Realizar el plan de cuidado diario de enfermerla de acuerdo al diagnóstico y 
necesidades identificadas 

Realiza el plan de cuidados de enfermería de acuerdo al diagnostico y necesidades identificadas 
de cada uno de los pacientes 

Registro Notas De Enfermería En Programa 
Dinamica 

3 Ven/toar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, garantizando 
la seguridad del paciente y reportando los eventos adversos que se presenten 

Realiza la identificación de los riesgos de los usuarios aplicando las medidas preventivas cocada 
caso con el fin de minimizar riesgos latentes en el servicio. 

14egistro ?ormatci De Idenlificación De Riesgos 
Y Notas De Enfertneria. 

4 acUerck7a los protocolos y íril—as establecidas—del servicio utilizando—tecnicasde asepsi; 
y antisepsia y normas de bioseguridad, einformar al medico tratante y coordinadores la 

A.d""siT 	mel"'"ei ntos 	de 	formai 	oportuna, iufiliz daando ditecpca ,asepfica, 	normas 	de 
addose,eldndo  111102.2 correctos en a administrac ón 	me cementos, para garantizar un Registro 	De 	Medicamentos 	Y 	Notas 	De En,e.eria  

. 
" 

Apoyar la supervisión de las actividades del personal auxiliar de enfermada y camilleros, 
observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermerla 

Realizar supervisión al personal en cuanto al cumplimiento de los protocolos y manual de 
funciones acorde al objeto contractual. Rondas de Seguridad y aisignacion de actividades 

6 
Realizar actualización del kardex y larjetaa de medicamentoe de acuerdo con las 
normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del 
tratamiento del paciente 

Realiza la actualización del Kardex y tarjetas. de medicamento. de acuerdo con lo establecido y 
Pan terapéutico desarrollado por cada uno de los especialistae. 

. 
Formato Kardex Y Tarjetas De Medicamentos 

' 
Controlar los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del 
servicio 

Realiza el control de los suministros y existencia de insumos y medicamentos de los paciente. a 
cargo con el fin de aprovechar los recursos brindados. Pedido Insu 	De Manera Semanal 

8 Realizar las devoludones al servicio de farmacia dolos medicamentos e insumos por 
paciente entes del egreso y diariamente cuando asilo amente 

Realiza las devoluciones de medicamentoe e insumos de los pacientes al personal de farmacia 
por sistema antes del egreso del Ini31110 o cuando asilo amerite Regratro En Sistema A Cada Paciente 

9 Realizar en el formato correspondiente y las horas y fechas acordadas, los pedidos de 
elementos e insumos necesarios para los pacientes en su respectivo servicio 

Solicitar de manera semanal los insumos y elementos requeridos de acuerdo al servicio asignado 
segun la necesidad del mismo. Formato Solicitud De ll1SURIOZ Y/0 Elementos 

10 Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes según sea el 
Ceso 

Participa activamente en la revista médica diaria dando sus aportes segün se requiera o de 
acuerdo ala evolucion del paciente. 

Ronda De Enfermeria Y Protocolo Recibo Y 
Entrega De Turno 

11 p 	
uurntru 
y se ll ie. y 	ros al  l uerik13 Illelraillidn 10VISWillarial

pac  
11.11. 

te 
qu

q  
e kis venuequous, urenajea, 

tocol invasivos del 	ienue manejan según 	roo 	evan os regis 
,annaannartantaa ansrartanunno 

Revisa en cada turno los venoequipos. Drenajes, ',teatrales y demás elementos del paciente 
según protocolo establecido en la instiucion. 

Recibo Y 	tel 	De Turno Segun Protocolo 
Institudonal 

12 Realizar la asignación de paciente a cada auxiliar de acuerdo al número de pacientes, 
complejidad y de acuerdo alas necesidades del servicio 

Realiza la asignación de pacientes y actividades a cada uno de los auxiliares a cargo 
dependiendo dais complejidad de los pacientes 

Flan De Cuidado A Diario Según Asignación De 
Pacientes 

13 
~Ciad) activamente en ei IRMS-cler vigilancia epoerniologica mederite ia 
notificación oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para torna 
da annrInataa mal ItIP pana... la 	PG 	t.  i 	Nif 	in 	da ' f 	' 	I 	- . 

Participa activarnerfie en sistema de vigilancia epidemiológica notificando oportunamente los 
casos de infecciones y realizando los aislamientos necesarios 

Según Corresponda FortnaM De Politica De 
Seguridad Del Paciente 

14 Participa Responder por los inventados, conservación yuso adecuado dolos equipo., elementos 
e insumos entregados en el servicio Por en el cuidado y custodia de los equipase insumos del servicio Revón Periódica De Elementos Suministrados 

Almacén 

15 
Realizar la asignación oportuna de camas para los pacientes que los requieran, 
realizando los traslados necesarios pare tal fin de forma oportuna, colaborando con el Realiza 	asignación oportuna 	de 	las 	camas 	para 	los 	pacientes 	que 	aei 	lo ameritan 	v 

realizaras traslados necesarios para tal fin adicionalmente • Segun Asignacion De Pacientes 

16 
con el cronograma 00 actividades estabieddo de mutuo acuerdo con e: 

supervisor del contrato. reportando las novedades presentadas por cada paciente 
y nmedadast an anninela a inatanna dal carvirin ,aninnatin 

Avale a reuniones y capatitadones que se programas por uoorainacion de entermena y por la 
Institución, supervisando las actividades que se realizan en su ~vicio aplicando los correctivos 
naresarina r/I igg nasantiran la l'andad an La nraelacinn dal aaminin 

Formato De Asistencia A Capacitaciones Y/0 R.,.... Dadoras D. „non,. 

17 Tramitar de forma oportuna exámenes de laboratorio, radiología, exerrienee especiales y 
remisiones que requieran Ice pacientes a cargo, 

Tramita oportunamente los exámenes de laboratorio, radiología y exámenes especiales y 
remisiones que requieren los pacientes a cargo 

Kardes De Enfermada Y Registro De Radicado 
En Oficina De Radio. 

18 
Dar cumplimiento ala Resolución 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia 
clínica de/a Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte 
integral del presente contrato 

Da cumplimiento ale resolución 1995/199 y al manual de manejo de histonas clínicas Manual De Funciones 

11 

Observaciones: 
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Nota: lis deber contractual anexar la cenificación del pagó a Salud, pensión y ARL. En caso de tener contrato nuevo 
inhalar el supone de afiliación el Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliación a pinsión., 
Teniendo en cuenta que con la implemnt eación del Decreto 1273 de 2010 el pago de mines se baca de m 	ra ane 	vencida 
de acuerdo yen las feclus establecidas ami Decreto 10911 de 2016. Firma del Contratista — 

C.C. 	 1670.584.219 	 de 	 G1RARDOT 

, 
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 

NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVUO QUESADA NOMBRE: LUZ ANGELA CONTRERAS MORENO 

CARGO; ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20 CARGO: 4  ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20 

FIRMA 
• 

i-  4~1  i:'-'-  la FIRMA 
1ft- Ancp 1-, an-1,ez 

Enitrner 9J.J. 



PAG 1 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
DILMMES/ANO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPC 

1 O 
PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2022-10 2022-10 I 09/11/2022 63167000 0575.200 

kFP Cotización Nombre NIT Obligatoria 
Aporte Voluntario 

Afiliado 
Aporte Voluntario 

Aportante 
Aporte FSP - 
Solidaridad 

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Moro Valor Mo 

Cotización 
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados 

i Colperisiones ' 900336004-7 295.900,1  0 '"- 0 o k o 5 ' 	1.500 . 	297.400 fi 

TOTALES RIESGOS LABORALES 

,Ri. Nombre NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

Días 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Subtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo 

Solidaridad 

Total a Pagar No. Afiliados 
No. Autorización Valor 

ARL SURA 890903790-5 45.100 45.100 É 300 45.400 451 1 45.400 

:ompensar rniplanilla.com 	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 
PO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD 

:C 1070584219 EMILSE ROSSIO MUÑOZ OVIEDO Co 26 A 2 C -36 0000000 rossio_1986@hotmail.corn 

RMA 
kITACKIN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD1 MUNICIPIO 

dCA 1- Independiente BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 

TALES POR SUBSISTEMAS 

TOTALES SALUD 

i:PS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora 
Valor Mora 

Cotización 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. Afiliados 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 
5 Sanitas EPS 800251440-6 231.200 0 0 0 5 '1.2013 0 232.400 1 

TOTALES PENSIÓN 

TOTALES CAJAS 

CCF 
	

Nombre 	 NIT 
	

Valor Aporte 	Días Mora 	Valor Mora Aporte 	Total a Pagar 	No. Afiliados 

TOTALES PARAFISCALES 

porte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pajar No. Afiliados 

SENA 

O 

ICBF 

1 	 1 O 

ESAP 

I 	 I I 
MEN 

TOTALES POR SUBSISTEMA - 

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas 

Valor antes-de IGE, IJAA, 
IRP y Mora Total a Pagar 

Salud 1 231.200 232.400 

Pensión 1 295.900 -.. 297.400 

Riesgos Laborales 1 45.100 45.400 

CCF O O O 

ESAP O O 	- O 

ICBF O O O 

MEN O O O 

SENA O O 	.. O 

TOTALES 3 572.200 • 575.200 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



b'41 
compensar miplanilla.com 

	PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO 

EXONERADO PAGQ, 
PARAFISCALES Y 

SALUD 
- 

CC 1070584219 EMILSE ROSSIO MUÑOZ OVIEDO 411,7 26 A 2 C -36 0000000 rossio_1986Qhotmailcorn 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

CLASE 
APORTANTE 

NOMBRE 
SUCURSAL 

CÓDIGO ÓEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

ÚNICA I — Independiente _BOGOTÁ D. C. BOGOTÁ. D.C. NO 	- 

PAG 2 de 2 

DATOS DE LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIARAES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

FECHA PAGO 
(DIA/MES/AÑO) 

NÚMERO) 
PLANILLA 

- 

CANTIDAD 

EMPLEADOS UPE 

1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR 

2022-10 2022-10 I 09/11/2022 63167000 3575.200 

ETALLE POR COTIZANTE 
INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES 

TIPO 

. 

Idendlcd'acIón Apellidos y Nombre. 1 	I 
u 	• 

' 	• 
á .I 

4 

e 

- 
1 21IlbRIE ,11t 

. 

, 
ó o 

o CAL IBC ' 	AFP 
u 

AFP Code:telón Voluntad 
o Afilledo 

Voluntad° 
^portante 

Fondo 
penslonal 

d * solidarlded 

Fondo 
oen mal de *i  subsistencia 

. 

CM. EPS IBC EPS Cotización I 
Valor. UPC 

Cód. 
ARL INC ARL 

/ 
e ó 

I, 
coth.„ 

• GCE 
Código 

CCF INC CCF Al". 

. 	. 

INC .I4P,F.  
parafiscal** 

RPOrpt 
SENA 

APorte 
ICEIF 

Aporte 
ESAP 

Aporte 
MEN 

CC 1070584219 MUÑOZ OVIEDO EM1LSE ROSSI° 57 	0 N 25-14 1.849.056 295.900 0 0 0 0 EPS005 1.849.058 231200 14-11 1.849.058 3 45.100 0 0 0 0 0 0 O 

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información 



CUENTA DE COBRO 10 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 
Nit. 900.959.051.7 	í 

DEBE A: 
EMILSE ROSSIO MUÑOZ OVIED01 

C.C. 1,070,584,219 de Girardot 

LA SUMA DE: $ 4,202.400 CUATRO MILLONES DOSCIENTOS 550S MIL CUATROCIENTOS PESOS 
M/CTE 

Por concepto de: 240 HORAS Honorarios por Prestación de Servicios en cumplimiento 
del Contrato No. PS 4220 2022, con afiliación ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de 

NOVIEMBRE de 2022 / 

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTÓNOMA, EN SU 
CONDICIÓN DE ENFERMERO  PARA LA EJECUCIÓN DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS 
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS 
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SÁLUD CENTRO ÓRIÉNTE E.S.E. 
DEL 01/11/2022 AL 30/11/2022 DE NOVIEMBRE DE 2022. 

Cordialmente, 

EMILSE ROSSIO MUÑOZ OVIEDO 
C.C. 	 1,070,584,219 
TELEFONO: 	3013810883 
N.° DE CUENTA: 	65969334563 Ahorros BANCOLOMBIA 

FECHA: 30/NOVIEMBRE/2022 


