Secretana de Salud
Subred ln\egrada de Servm de Salud

(WX
Lj Centro Oriente ESE.

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

/

DATOS GENERALES DEL CONTRATO_

/ 1

No.CONTRATO-OPS:  |PS 42202022 CD.P.No.: 530 Praceso que pertencec: MISIONAL
Servicio sl que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad,z 1a que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: | EMILSE ROSSI0 MUNOZ OVIEDO § | cc | 1.070.584.219 | de: | GIRARDOT ]
Feeha Iniciu: Fecha Terminacion iniciak: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 4,202,400( I

ADICION | VALOR | oo | FECHADE |  FECHADE N |MESDECUENTA| yoy oo oican | oo ioad | NimEroDg. | FECHADE

OTROSI | ADICION INICIO TERMINAGION CTA | DECOBRO SOOAL - PLANILLA - PLANILLA
1 i FEBRERO $ 1.581.000 $ 505.000 56529312 07/0212022
2 2 MARZOQ * $4.182.000 $ 479.760 57317439 07/03/2022
3 3 ABRIL $ 4.590.000 $517.600 57930211) 04/04/2022
4 4 MAYO $4.292.400 N $ 568.100 58747355 06/05/2022
5 3 JUNIO $4.292400 $ 520,200 59505940 08/06/2022
6 6 JULIO $4.202.400 $ 520.200 60250724 12/07/2022
7 7 AGOSTO $3.151.800 $ 522.500 61001336 10/08/2022
8 8 SEPTIEMBRE $ 4.097.340 $ 391.800 61761799 104092022
9 9 OCTUBRE $4622640 2 § 509.300 62474652 10/10/2022
10 10 QV] B $4.202.400 i $575.200 63167000 09/11/2022
11 11
12 12

reumende | DR NTRARS o orto|  |pacos reavizanos| | saLpo peL coNTRATO
euntrato L
$ 95.625.000 $95.625.000 ° $39.214.380 $56.410.620 /

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INT‘EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relucion de actividades para ef perlodo:

Desde: l 2022-11-01

Ham:l 2022—!1-30! !

DECTITCIOIC DTS

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . : -
(Las estipuiadas en ls munats) ACTIVIDADES DBARROLMDOS(;%\UEI&:E‘I};:DO EN CUMPLIM]ENTO DE CADA s PRODL[TO O EVIDENCIA

| |Elecutar ¥ cuidedos a los que por su estado critico asi lo Realiza los procedimientos e los pacientes a su cargo de ecusrdo a su estado clinico. Registro Notaa De Enfermeria En Programa
requieran Dinamica

2 Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y Realiza el plan de cuidadas da de acuerdo al di ico y ifi gi Notas De Enfermeria En Programa
necesidadas idantificadas de cada uno de los pacientes Dinamica

3 Venficar medidas prevenlivas de eventos adversos e i riesgos, g Realiza la identifi de los riesgas de los usuarios apli las medidas jvas en Regi Pormatdk De identificacién De Riesgos|
Ia seguridad del paciente y raportando |os eventos adversos que se prasenten caso con el fin de minimizar riesgos tatentes an el servicio. Y Notas De Enfarmeria,

4 acuerdo e los y guies idas del servicio técnicas de asepsla wminisifar me O:am;.-n os' 'e. ::wmra oporuna, ul 'Z:: copica yese! "'::‘ normas un ©|Registto De Medicamentos Y Notas De!
y anti jay normas i a mfcrmar al médico lralanle y v pa E i

5 Apoyar 1a supervision de las actividades dtl parsanal auxiliar de Vi 3
observando que se realicen los y registros de

Realizer supervi al personei en cuante al cumplimiento de los protocolos y manual de
i acorde 3l objeto contractual.

Rondas de idad y asi jon de

Realizar actualizacion el Kardex y tarjelas de medicamanios de acuerdo con 1as

6 |nomas establacidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del

Realiza la actualizacion del Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con lo establecido y.
plan terapéutico desarroliado por cada una de los especialistas.

Formato Kardex Y Tarjetas De Medicamentos

tratamyiento dei pacients
Controlar los ni y de insumos y de los paci del |Realiza el control de fos suministros y existencia de insumas y medicamentos de los pacientes a "
7 lsenvicio cargo con el fin de aprovechar 08 recursos brindados. Pedido insumos De Maners Semanal

8 Realizar ias devoluciones al saivicio de farmacia de los medicamentos e (nsumos por
paciente antes dei egreso y diariamente cuando asf ko amarite

Realiza las devoluciones de medicamentos e insumos de ios pacientes al personat de farmacia
por sistema antes del egreso de! mismo o cuando as( io amerite

[Registro En Sistema A Cada Paciente

Raalizar an el formato corres pondiente y ias horas y fechas acordadas, los pedides de
i para los paci ensu ivo servicio

Soliciter de manera semanal los insumos y elementos requeridos de acuerdo al semvicio asignado
sagun la necesidad del misma.

Formato Soiicitud De insumos Y/0 Elementos

Participar en forma activs en la reviste médica diaria dando sus aportes segun sea el
caso

Perticipa aclivsmente en ia revista médica diaria dando sus aportes segin se requiera o da
ecuerdo a la evolucion del paciante,

Ronda De Enfermeria Y Protocolo Recibo Y|
Entrega De Turno

REvsar QUETOY qrenzes, yaemay

1t {invasivos del paciente que manejan sagun protocolo y se ilavan ios registros ?:;:fna en cada turno fos o 18 s v Drenajes, y demas del lnsmucuormlsnuega De Tumo Segin Protocolo
Realizar ia asignacion de paciente a cads auxiiiar de acuerdo al nimero de Resiiza la asi ion de i a cada uno de los auxiliares 8 csrgo|Plan De Cuidado A Diario Segiin Asignacién De
12 9 " : g 9
complejidad y de acuerdo a las nacesidades del servicio dela de ios |Pacientes
PEnTISaT TSI ETSIEME 08 Iy e T3 Participa octivements en sistama de — s - — Formato Do Porica Dol
13 nouﬁcacxén oponuna de |nVormes delos casos o posmles bro(es m'ecc‘osos para toma P e " v v "
enlos servicins, {8595 de y Seguridad Dei Paciente

vlos idn y uso de los equipos,

e insumos entregadas an st tamc:o

Participa en e! cuidado y custodia de los equipos e insumos del servicio

Peridica De
Por Aimacén

Raalizar a asignscion opoiluna Ge camas para [0s pacientes que 10s requierert,

15 reauundu los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el

ot nﬁv r.on e Cronograma de ar.hvnﬁaais STEDIECIdo g6 MUIUG acueras ¢on el

Realiza esignacion oportuna de las camas para los pacientss que aai lo ameritan y
adicionalmente realiza los trasisdos necesarios para tal fin

Segun Asignacion Da Pacientes

a reuni! $ Y Ca) i E! que se amas inacion mena £, De A ia A C P Y/0
def contrato, r cada paciente ion, suparvisando las ue se realizan en su servicio aph los !
16 asignaday an aquinns e insumas dal sarviclo P s Py ican la calidad en | aq ian del servicia ormato De Actas De Reunion
7 Tramitar de forma oportuna de iaboratario, radiolog i y{Tranuta o los iol y les y|Kardex De Enfermeria Y Registro De Radicado|
isi e i los a cargo. NSi que requi los paci a cargo En Oficina De Radio.

Dar cumphimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manuel de manejo de historia
18 {clinica da la Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parta
integral dal presente contrato

Da cumptimiento a ia resolucién 1995/199 y al manual de manejo de histonas clinicas

Manuel De Funciones

L)

Observaciones:
I
Nuta: s deber contractual anexar la cenificacion del pago a Salud, pension y ARL. In caso de iener contrato nuevo . Al
adjuntar ¢l suponte de afiliacion al Sistemn General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension., “1 Al m ‘ [
Teniendo en cuenta que con {a implementacion det Decreto 1273 de 2018 ¢f pago de aportes se Bace de maner vencida ,»“ \ e % N oA
de avuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016, Firma del Contraml-
GIRARDOT

C.C. 1.070.584.219 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, I

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVIO QUESADA NOMBRE:

LUZ ANGELA CONTRERAS MOREND

CARGO; ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20 CARGO:

ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20

FIRMA

A Yo Ancp (- Covieah
\




*ompensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
el 1070584219 EMILSE ROSSIO MUROZ OVIEDO Cr26A2C-36 0000000 rossio_1986@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS upe
PARA;‘:S;‘;-ES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 P
RMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
NTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
4CA I = Ind BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 1 09/11/2022 63167000 $575.200
TALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
PS Nombre NIT C én Oblig: UPC Adi incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizaclén
5 Sanitas EPS 800251440-6 231.200 0 0 0 5 1.200 0 232.400 1
TOTALES PENSION _ .
Cotizacién Aporte Vi Aporte Vol Aporte FSP - Aporte FSP - Vajor Mora Valor Mora No.
\FP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | & acién FsP Total a Pagar Afiliados
! Colpensiones | 7 9003360047 295.900.¢ 0 0 0o\ 0 5 ! 1.500 o . 297.400 f1 0
i ] } 4 ; B . ; 3 . f;
i H . . }" : . ! . 7/
i . : s A h ! v / \
TOTALES RIESGOS LABORALES R o oy . ! ) \\
“RL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados \_
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad '.
. ARL SURA 890903790-5 45.100 45.100 § | o0 45.400 * 451 45400 | 1
| \ ’ P : . : / !
E / : Y N ;oo 3 : . ;
! . N N . : e !
TOTALES CAJAS L
CCF Nombre NIT Vaior Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES - - TOTALES POR SUBSISTEMA -
-porte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados s ° Tipo Administradora No. .Rep.o rta d-a: -« Valor Il;P y‘M::Grf' LMA, Total a Pagar
SENA Salud 1 231.200 232.400
0 ] 0 I 0 | 0 - Pension 1 295.900 207.400
ICBF Riesgos Laborales 1 45,100 45.400
0 | 0 | 0 0 CCF 0 0 0
ESAP - - ESAP 0 o - 0
1 1 | ICBF 0 0 0
MEN - i MEN 0 0 0
I I R - SENA 0 0 0
TOTALES 3 §72.200 . 575.200

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de informacién




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

&compenscr tmiplanila.com

. DATOS DEL APORTANTE - DATOS DE LA PLANILLA .
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIORD
A o)
- cc 1070584219 EMILSE ROSSIO MUNOZ OVIEDO @T26A2C-36 0000000 rossio_1986@hotmail.com E’fn'fﬂggﬂ_" '3‘%0- TIPO FECHAPAGO | NUMERes | EMPLEADOS upc
< F'ALUAD E PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA P o
- FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION P et SUGURSAL cODIGO BEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
- UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO - 2022-10 202210 ! 09/11/2022 63167000 $575.200
ETALLE POR COTIZANTE . ) -
INFORMACION COTIZANTE INFDRMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de i i i Y 155 r g Céd. Voluntari | Voiuntario . sional Fondo 9 Cotizacién / Céd. g Cédiy
00| damtificanton Apstiidos y Nombres ; g HHK E olulx|eiatz|e| 55 215|215 50 2 [§] S5 | Beare [cotimacion | YoHMAT | o rante | P de pensional de | cod.eps ] ceps [PUBCOR!| Qo | AR | g [ cotizacion [ “22E° | wBC coF Aporte vl-BrSﬂ?;: L | A ﬁaﬂ; Aports | Aports
3 3 5 ] § porta aotldaridad | SUPsIstancia i MEN
o © o
cc 1070584219 MUROZ OVIEDO EMILSE ROSSIO 5710 N 2514 1.848,056 295.900 0 0 0 0 EPS005 1.849.056 231.200 1411 1.849.056 3 45,100 0 0 o 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




CUENTA DE COBRO 10 /

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

DEBE A:
EMILSE ROSSIO MUNOZ OVIEDO
C.C. 1,070,584,219 de Girardot

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

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

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERO PARA LA EJECUCION 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 SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
DEL 01/11/2022 AL 30/11/2022 DE NOVIEMBRE DE 2022.

Cordialmente,

//Eamf}:% Qm Qo E0>

EMILSE ROSSIO MUNOZ OVIEDO

C.C. 1,070,584,219 ,

TELEFONO: 3013810883 ' S o
N.° DE CUENTA: 65969334563 Ahorros BANCOLOMBIA

FECHA: 30/NOVIEMBRE/2022




