)

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE I3 MOS ¥ ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

m FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
| 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Process al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA l
No. CONTRATO - OPS: PS5 0345-2018 C.D.P, No 7
Unidad & la que pertencee! UNIDAD SANTA CLARA :
/
Nombre del Contratista: [HR.-‘\!\'])(J.\' FFREN CASAS LEON 7 ] C.C. 1023930915 ] de: [{? l

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor M | 2,083,620 7 1 Valor & cobrar!

2,083,610

A e | vavor apicion | cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION Neta | cumnTAbE YALORA }'a%'if.}ff NUMERO DE PLANILLA
. COBRO SOCIAL £
a 1 ENERO S 1,118,040 827360 1010322448
0 ) FEBRERO | 520836207 S519300 | [011315106-1010322448
1] o
I [¥] ey
| i 0
| 0
| D
] pree 0
I A o v
0
0
. .
! VALOR ; :
Resumende | INICIAL DEL YaloRZIIAL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
sl DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 778,740 S 7978.740 S 3,201,660 S 4777080 7

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

OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal ¥ autonoma, on su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la 1on de idad i iales en los procesos de gestion hospitalana, urpencias v
rpicos, conforme a las dades de la Subred 1 da de Servicios de Salud Centro Onente.
| :
| Relacian de netividades para el periodo: Desde: [2018-0201 | Hasta:
: OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

thas estipuladas en s minua)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTG DE CADA ORLIGACKIN

continuidad del cuidado de enfermeria

Informo sobre la evolucion v las actividades realizndas con ¢l fin de proponenar el turso crtrante informacion actualizadn v dar

crmiera las alicraciones encantradas y

Cumple con los pi ¥ del servacio.

a prosmoves b recuperacion

del pacienie

ostice de asuerdo con los protocolos de manejo ¥

1 ¢l plan de ceidado de eafermenia integral del paciense,

3. e o Dxga evidencia ciennfica v legal de las acuvidades ciecutadas
da P
4 Realteas actividades propios del cuidado de enfermerta previniendo acclones inseguras en la prestacidn de | Aplica los protocolos para prevenir Lo de b larias on los g y $u entemo de acucrdo con las
servicios de salud bucnas practicas sanitarias |
di [as acciones ocurridos 4 sus pacienies al médico de tumo, jefe A . - . .
5 i i al para toma de medidas optimas de mangjo médico - quirurpico
v en el aplicatno dispuesio para cllo

14 ln enlermern | 0 y médico tratanie. sobre los cambios del estado clinico de los . . . . s "

[ S i Da informcion de faci] comprension de los cuidados. ordenes medicas para dar al
o ftna opo

la Historte clinica de los pacientes asignados conociendo su evelucion diaria, trotamiente, para

7 3 L pe Aplico las normas de biosegundad, se reporta evenrtos adversos,

tidad de los pacicsies asi

s duranie ¢l wmo. Realizar registros

ctumente ¥ dando i ala

Realiza inventerio por turna ¥ revision mensual de los elementos del camo de paro v se anforma estado v flantes.

o el trabaje en cquipo. Provecto la logistica requierida para brindar cuidadoe inegral al paciente

cia epidenuologica. gestion ambiental. salud

Oriento a los paci L I SCpUn $us dadk

15 CasT 1 v ust acccuzdo de los equipos. clementos € insumos, al igual
tructura del servicio vo drca donde se encuentre desarrollando las actividades

drnisira medicamentos segin la leenica

[
1]
1l v capagHacioncs prog dos por la imstin [
15 cidn oportuna de las cantas libres v los traslados necesarios para poder asignar las o
T e a los pacicntes gue lo reguiceas.
de las muesiras de labomatono que requicran los pacientes con ¢l fin de agalizar o
|
nsion y ARL. N '
ar tarshien la centificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 1,023,930,915 de U — f‘-l o L Y t)

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

ey ;
PCN : ‘..

FIRM A

Enfer



__uNOOm_Z:Urm. | REPORTE INDIVIDUAL

| /
. Fecha creacion reporte 2018-02-20, 10:51:43 PM  Tipo Planilla | Nimero Planilla 1011315106 r%\ Referencia pago(PIN) 8887209120
— Periodo Cotizacién 201802 Periodo Servicio 201802
_ Cliente:
_ PAGADA 2018-02-19
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social BRANDON EFREN CASAS LEON
Documento CC 1023930915 Direccion DG 32 158 35 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3118195527
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal CASAS LEON BRANDON EFREN Identificacion CC 1023930915
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres i Cédigo Ciudad - Centro de =
Documento |CC 1023930915 Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |03 00 CASAS LEON BRANDON EFREN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
_._1__. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
HHER wiowyel Satarie yoreet Totsl | Total | Total Tarita
Mmmmmmmmmummmmmmﬁm_mm ot (T || me | A | A | an |t oot ] Tt | mcers g s | 45500 | CHA | S | T | mcam uponemesson CEE0 [ T | mccor [apomecan SEva | A | T | e
— _ — _ _ _ n__.S_.S_S i §TAY 242 23031 6% STaLgaz (1§ 125000 $0 50 EPS00Z 125% sTat242 S97.T00 50 14.7 3 243 % § TR 242 $19.100 CCF24 2% $781242 $15700 0% 50 0% | 50
IV.TOTALES
Total Aportes Pensidn Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR / FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL mﬂ SEGUROS mg_ﬁ COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 125,000 ﬁ 50 50 mmq‘qoo\ L ._m._oc\ $15.700 50 S0 50 50 § 257.500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!




| SUBRED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD €
} y AWPOYD GESTION DE INSUMOS Y ABA
= FORMATO INFORME Y CL

RO ORIENTE ES.E L CODIGO: AP-IA-FT
JCIMIENTO % VERSION: 01
‘A DE COBRO

Sear Jreaw ESE, e

1. DATOS GENERALES DEL CDNTR..-\TO

Pricess al gue pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFE i
Nuc CONTRATO - OPS: P 0348 C.0LP Mo i |
Udidad u la yue pertencee: LNIDAD SANTA CLARA |
Nombee del Contratista: HRANDON EFREN CASAS LEON ] C.C. [le23930918 | de:0

Yalor a cobirie:

Fecha Terminacion incial: 201 8-06-00 Valor M 1

Fechat Inivio:

[— MES DE VALORA | VALOR PAGO
.OTHU\I VALOR ADICION one FECHA DE INICIDY FECHA DE TERMINACION L N CTA CUENTA DE PAGAR /BGLIHIIJAD MUMERD DE PLANILLA
; COBRO /so('m. 1
LREE A
1 NERO S 1B 04Y |/ & 273 0ud
R - N P Bl FHRERG | S2.083,6
) VR N 3 MARZO S 524,600
o
= B - ) PR o - = e
| - R w
T ) [
R M [
- - - - BT NENRE 0 -—
= [ 4 SR SEES L=l ML e e 0
: S ;
- 0
— D - £ =2 -
! VALOR i
| Resumen de | INICIAL DEL VALOR TOTAL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
By ST DEL CONTRATO
contraty CONTRATO
S T80 5 7.078,740 S 4,726,260 § 3,252,480 |

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

- OBJETO DEL CONTRATO ;
en su condicion de tecmco en Auxiliar de Enfermena para la ejecucion de actividades zsistenciales en los procesos de peston hospit
rurpens, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente ’

| Rebueidn de avtividudes para el periodos Desde: |20 01 Hasta:

| OBLIGACIONES ESPECIFICAS ¥ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
| AL estipiads e o suwta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARBOLLADOS EN FL PERKNK0 EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACKON

woservicios e Apoye de e personal ¥ ag

BT

Irformo sobre In evelucion v las actividades realizndns con ¢l fin de propenonar a! informacion acturitada v dar

C del cuwdndo de enfermern.

icuded requerida sepun
tiradas Cumtple con los ¥ del sepviciol tend a prosover a sesuperacion del pact

Thesa evi

1 cienuficn v lepal de las setividades ciocutadas

sepuras en da prestacion de | Aphica los protocolos para prevemr o ocurrencin de anfecciones mtrakospitelorizs en |os pacientes 3 sy entomo de acl

b

nas Praciicas sanilsas.

code tume, sele i . . )y N :
Sumumustro informacion al enfermera par toma de medidzs oplimas de mancjo meaico - quimngico

sbios del esiado

on de facil comprension de los cuidades. erdenes ns 5 para dar cor

Aplico las normas de biosepundad, se reperte eventos ady ersos

v asipnados dusante ¢f lurmo

T Realizo inventerio por turmo v revision mensual de los elemenios del carro de paro v se (nforma estada v falantes
sillas comreciamenie v danda cuimp

Provecto la lopistzca requicrida pare brindar cuidad:

Orrierto o los ¥ el SERMN BUS il
dministra medicamentos segun la tecnica
4
i
(14 etV SAnICLIINNS | pos Ly dnstiucion ]
s camas Libres v Jos traslados necesanos para poder asigrar los a ' |
s con el fin de agilizar "

%iwdur\ Ci}“é &3

Firna del Contratista

~
o]

von I priz

2 CUenTE Cf

T
L 1023930018 de B—y S L S

-

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NUMBRE:
CARGHy

FIRA A
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SUBREI D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
CAPOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

Centro Oriente ESE.

3 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 0345-2018 C.DLP, No.:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Process al que pertesece;

Unidad a la que perienece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [BRANDON EFREN CASAS LEON | c.c. [1023930915 ] de:f0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor M I 18z ] Valor a cobrar:
i MES DE VALOR PAGO
o ICION! | (1o apICION | coP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wora | cuentape | VALORA L GrGuRipaD NUMERO DE PLANILLA
TROSI PAGAR
! COBRO /) SOCIAL
0 1 ENERO $ 1,118,040 $ 273,600 1010322448
0 2 FEBRERO | $2,083,6207/ §519.300 1011315106-1010322448
] 3 MARZO | §1,524,6007 5 241,800 1011379530
0 L] ABRIL $ 1,829,520 |/ S 241,800 1011832637
0 0
0 [
0 [
] [
0 0
0 0
0 0
0 0
VALOR !
Resumende | INICIAL DEL D‘;:t.ngNTr?t%}(‘) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO 1
S 7,978,740 S 7,978,740 S 6,555,780 S 1425000 1

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

OBJETO DE

ETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera p

en su

de tecnico en Auxiliar de Enfermenia para la gjecucion de actividades asistenciales en los 1

de gestion | urgencias v

s de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente.

Relaciin de actividades para el periodo:

quirurgicos, conforme a las necesidade:

Hasta: 2018-04-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGAC ON
1 Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de fumo, permitiendo dar continuidad | Informo sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de propononar al tume entrante informacton actualizada v dar
al trotamiento v atencion del usuario C del cuidado de enfermeria.
Controlar los signos vitales de cada uno de los p ignados con la dicidad ida segin
2 |orden médica v de la Enfermera, informando al medico v las al v Cumple con los procedimicnios y protocolos b | del servicio, ap la recuperacion del paciente.
registrandolos en la historia clinica digital,
Oricntar y preparar a los pacientes para diag de acuerd los p los de mancjo y iy . e ot .
e tecnologia requenida. Segin normas para cada dimi ) Dija cvidencia ¥legal de o
4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en L prestacion de | Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de inf hospitalarias en los p v su entomo de acuerdo con lis
servicios de salud huenas practicas sanitarias.
5 | 2 i _“ Iac»cmw:s ocurridos a sus pacicntes 2l médico de tumo, jefe 8 al para toma de medidas optimas de manejo médico - quinurgico
inmediato ¥ en cl aplicativo para ello.
3 InFPn:ur a la enfermern jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar jal i
pacientes en forma oportuna v adecuada,
Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento, para 3 =
3 realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. . Aplico las normas de bioseguridad, s reporta cvenios adversos.
Mantener limpio v ordenado la unidad de los pacientes asignados durante ¢l turno. Realizar registros peace -~
x 3 v 3 los ek ¢ i ado v fi
8 clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casilias y dando : T Realizo inventerio por turna y revision mensual de los clementos del carro de paro y s¢ informa estado v faltantes
9 | Generar actitudes v pricticas saludables, fortaleciendo cl trabajo en equipo. : Provecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente.
10 Cumpll.: I.asl norma? Iy s de | vigilancia ep gica, gestion salud Oriento a los p ¥ famil segin s sk
P y demds politicas Institucionales.
Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al igual s . y
1 que ¢l cuidndo de la infraestructura del servicio v/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades Adminiatt medi oS g2 Jecnicy
12 M B das las Historias Clinicas de conformicdad con el manual dc Historas clinicas vigentes 0
para la institugion.
13 Aplicar, acatar ¥ cumplir con los procesos, procedimicntos, guias v demds normas definidos por la o
Institucion,
14 | Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion, [}
15 Realizar L desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las 0
camas a los pacientes que lo requieran,
16 Realizar la toma oportuna de las mucsiras de que los paci con ¢l fin de agilizar 0
el tratamiento. t
OBSERVACIONES:

Coade] GO~

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
Fn caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion b:mca.na con la primera cuenta de
cobro

1,023,930,915 de

O \;’5\(‘_‘):

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

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

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1
F}'(.II.:\ 2017-07-07

LB cenvo0rienteest.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS0345-2018 C.DP No.: 7

LUnidad a la que pertencee;

Nombre del Cont IHRANDON EFREN CASAS LEON

]

LUNIDAD SANTA CLARA

C.C. 1023930915

=]

] dr:|

Fecha lnicio: Fecha Terminacion incial: 201 8-06-09 Valor M I S 1.931.160 Valor a cobrar: S 1931160
iy MES DE : VALOR PAGO
’:,"3";{'?5]“ VALOR ADICION cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION N'CTA | CUENTADE ‘;‘:grk“ SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
COBRO A SOCIAL
| S 3,167 780 2057 107062018 09072018 | ENERD S 1.118.0407 % 273.600 1010322448
2 FEBRERO 5 2.083.6207 % 519300 1011315106-1010322448
3 MARZO 3 1.524 600 5 241 800 1011379530
4 ABRIL 5 1.829.520 7]/ § 241.800 1011832637
5 MAYO 5 1.931.160 ¢ 4 241,800 1012403580
VALOR
i V. 5
Resumen de | INICIAL DEL ALORTOTAL | | PaGosReaLizabos | [ saLDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO =
§ 7.978.740 511,146,520 $ B.486.940 S 2,659,580

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la chcucmu de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Desde: [2018-05-01 i

Relacian de actividades para el periodo:

llmt:u:l 2018-05-3] |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipulaclas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Recibir v entregar wrno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar
continuidad al tratmiento y atencion del usuano

Infarme sabre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al wrmo entrante informacion actualizada y das
continuidad del cuidado de enfermena.

Controlar los signes vitales de cada uno de los pacienies asignados con In penodicidad requerida segin
(2 Jorden medica y de la Enfermera. informando al medico y enfermera las alieraciones encontradas y
registrandalos en ln histona climica digstal.

{Cumple con los procedimicntos ¥ protecolos hospitalarios del servicio, tendientes a premover 1a recuperacion del paciense.

i (Crientar y preparar a los pacicnies pars examenes dingndstica de acuerda con los protecolos de mancjo
v 1ecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada procedimicnio,

Dieja evidencia cientifica v legal de las actividades cjecutadas,

n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo accienes inseguras en la prestacion
fde servicios de salud

Aplica los profocolos para prevensr la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacientes ¥ su entorno de acuerdo con las
bucnas practicas sanitarias

5 Notificar inmedislamente las acoiones mseguras ocurndos a sus pacientes al medico de tmo, jele
inmediae y en el aphcanivo dispuesto para ella

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas optimas de mangjo médico - quirurgico

6 [nformar a la enfermera jefe del servicio y meédico tratanie. sobre los cambios del estado clinico de los
pacicnies en forma oportuna y adecuada

Da informeion de facil comprension dé los cuidados. ordenes medicas para dar continudad al tratamiento ambulatorio

o [Rewisar 1a Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evelucion diana, tratamienlo, para
realizar el plan de cuidndo de enfermeria integeal del pagieme

Aplico las normas de bioseguridad, s¢ reponta eventos adversos

e TNTTR eGSR Y T T O TOS PRICICTICS [y WTRINIE &1 TR RCITALN OIS0
tl cllmcm en forma eportuna. diligenciando odas las casillas correctamente y dando cumplimiento a la
A an 191090

Realizo inventerio por turno v revision mensual de los elementos del camo de paro y se informa estado ¥ faliantes.

9 |Generar actitudes y pracucas saludables, foraleciendo el trabajo en equipo.

Proyecto |3 logistica requierida para brindar cundado integral al paciente

10 |Cumplir las normas institucionales de bioseguridad. vigilancia epid ica, gestion I. salud

ocupacional v demds politicas Instiucionales

(Oriento a los pacientes ¥ familiares segin sus necesidades

Responder por los mventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, cluncmus e msumus al

11 |igual que el cuidado de la infracstructura del servicio y/'o drea donde se
actividades.

% scgiin la tecmica

12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Historias clinicas
vigenies para la institucion,

13 A plicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimicntos, guias y demds normas definidos por la
Institucion

14 |Asistir 2 reuniones de grupo funcional ¥ capacitaciones programadas por la msuiucion.

15 Realizar la desinfeccion epertuna de las camas libres ¥ los traslados necesarios para poder asignar las
fcamas a los pacientes que lo requicran

Realizar ln toma oportuna de las muesiras de laborateno que requicran los pacientes con el fin de
agiizar ¢l tratamiento

=

OBSERVACIONES:

e, | <7

..,-.;._,L‘_;t s (:&3" N

Firma del Contratistn

Se anexa certificacion de papo a Salud, pension y ARL

En ¢aso de tener contrato nueso se debe ancxar tambaén la certificacion bancaria con la primera cuenta de

cobro

(C.C.

1.023930915

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS..,

NOMBRE:

{0} Fdlidiid T _}l
&t AT
CARGO: I.__:"H\ g

FIRMA

g i

7



FAOUSIIVIFLE ‘ REPORITE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2018-05-10, 03:00:08 &AM Tipe Planilla | Namero Planilla 10123035680 Referencia pago(PIN) BEETZ08120
Periodo Cotizacion 201805 Periodo Servicio 201805
Cliente:
_u>0>U> N...S mbmbﬂ

|. DATOS DEL APORTANTE
Razoén Social meZUO.._M _.ml_uu—AmZ CASAS rmOZ ) o
Decumento cc 1023830815 ) - Uzmnn_oz _UD 32 158 35 SUR |_
Tipo de Empresa B __..(_um_” mzo_mz._.m - . ._.m_&...wao uA _m._mmmmw
Tipo Persona O NATURAL . |Forma Presentacién _.,z,o Total AMiliados |1 !
Q:nma ) PCOCMb - _Um_u.ma_....o:a ECPO#.D D.C.
nm_:mmm_.zw:_m _.nlmm_ CASAS LEON m@ZIDA.uZ EFREN o Identificacion CC 1023930915
Il. DATOS DEL AFILIADO
Tz = R ] __n..ﬂ.ﬁ__Ecm w._.ZO_ﬂ_..\_u_.mm o ilF Cédigo Ciudad - T Centre de L 1

Documento |CC 1023930915 ) { Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
| 1| Residente Exonerado | N T T

ﬂ._uo Cotizante |59 _Dc | CASAS LEON BRANDON EFREN | 11001000 - 11 | BOGOTA D.C.
S | !
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: ) . -
HNovedades Pensidn Salud | ! Riesgos _ | Caja Parafiscales
I n.._.l..!._ S e I T | Tam | frow ] A ] / T _

fe 2]z lgl g H_ R A e o A e e Era A B ey sy ey g | | v [

_ | — — _ _ _ — i il Kicsid _ e | sTArMy 3125000 $\ $0 | eesin | | 125 | s 157700 E1 wr, 3 |zees | smga us_.n.\_.. oFae | Fw sTEAmMI | 31500 [ 0% £1] an 30
IV.TOTALES - 4 <

o T T T : ¥

Tetal Apories Pensidn Tolal Aportes FEP Total Aportes FSPS ! Total Apartes Salud 7 Total Aportes Riesgos ”\ Toial Aportes Cajas Total Aportes SENA _ Tatal Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN *

= P e I T T e : | — — Tatal Final '
PORVENIR i FSP SOLIDARIDAD m FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS SEGUROS wD_._c_bmA COMPENSAR CCF SENA | ICBF ESAP _ MEN
$125.000 zn _ i0 | 597.700 $19.100 315700 30 _ 50 50 50 5 257.500

..NV..’/O..V Cx g

S0 v

li.r,)lfmurmu. Nr._
22 5

H¥

+ de Servicio FonoEIMPLE: Fuowot 705 7949 - Calic £54 0515 - Medellin: £14 €6 69 - Bucaramanga: 623 B0 00 O rtegena: wmm 3003 - Pereira: 213 92 00 - Barrznguilla: 361 £8 50 - Resto o« | Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO; AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 0345-2018

C.D.P. No.: &

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Procesn al que pertenece:

Unidad a ln que perienece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: ~ [BRANDON EFREN CASAS LEON | c.c. [1023930015 | de: [ |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: 201 8-06-09 Valor M 1 $ 1.524 600 Valor a cobrar: 5 1.524.600
MES DE VALOR PAGO i
ADICION! | vy o apicion | co FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wora | cuentape | YAORA | SpGurbaD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI COBRO S0CIAL
I s 3,167 780 2097 10/06/2018 90772018 I ENERO S 11180407 ], §273.600 1010322448
2 [51812580 21351 10/07/2018 /082018 2 FEBRERD | $20836207], 5519300 1011315106-1010322448
3 MARZO | $1524.6007] §241.800 1011379530
4 ABRIL S [ 8295207) § 241800 1011832637
5 MAYO S 1931160 | S 241 800 1012403580
& JUNIO S 1524600 P § 241 800 1012952196
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL D"E"’{‘ngN'fr‘g;}l% PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.975.740 S 12.950.100 S 10.011.530 S 2.947.560

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de pestion hospitalania, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Desde: I:u 1 8-06-01 I

Relacién de actividades para el periodo:

ilnsta:l 201 8-06- 300 f

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipiladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

o | Fecibir v entregar wne de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de wmo, permitiendo dar
continuidad al tratamignio y slension del usuano

[nformao sobre la evolucion y las actividades realizadas con ¢l fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada y dar
kontinuidad del cuidado de enfermenia

Controlar los signos vitales de cada uno de los con la requerida segun
B forden medica y de la Enfermera. informanda al medico v enfermera las alieraciones encontradas y
registrandalos cn la historia clinica digaal

[Cumple con los proced ]

p del servicio, tendicnics a promover la recuperacion del paciente

ls {Oncntar v preparar a bos p ara exid d v de acuerdo con los protocolos de mancjo
v tecnologia requenda. Scgiin normas establecidas par cada procedimicnto,

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades gjecutadas

n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inscguras on Lo prestacién
de servicios de salud

Aplica los protocelos para prevenir |a de infl

bucnns practicas samitanas

on los pacicnics ¥ su entorne de acuerdo con las

s Nodificar inmediatamente las acciones inscguras ocurridos a sus pacicntes al médico de turno, jefe
y en el apl. d para ello

para toma de medidas dptimas de maneyo médico - quinurgico

s Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacientes en forma oportuna v adecuada.

Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordencs medicas para dar al

- Revisar 1a Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucidn diaria, tratamicnto, para
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

Aplico las normas de bioscgunidad, sc reporta eventos adversos.

T I LU R 2 [ D L ST 2T UTTRY. R T TEIeTres

8 jclimicos en forma oportuna, diligenciando todas Jas casillas ¢ y dando ¢ ala  |Realizo inventeno por wmo v revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v faltantes.
1 Ao LU0S 10
[@  |Generar octitudes ¥ practicas saludables, fonaleciendo el trabajo en equipo, Proyecto la logistica requienida para brindar cuidado integral al paciente
{Cumplir las normas les de bi lad, vigilancia epidemioldgica, gestion salud | . . . .
pEE (Crricn I J 5 N ida
1] Jocupacional y demis politicas Institucionales cnto a los pacienies v familiares scgin sus necesidades
Responder par 1os inventarios conservacion y uso adecuado de los equipes, elemenios ¢ insumos, al
11 {igual que ¢l cuidado de la infraestructura del servicio v/o area donde s¢ encuentre desarrollando las Adminisira medicamentos segin la tecnica
actividades.
17 [Mantencr organizadas fas Historias Clinicas de confomidad con ¢l manual de Histonas clinicas
vigentes para [ institucion
13 Aplicar, acatar y cumplis con los procesos. procedimientos, guias y demds normas definidos por la
Insttucion
14 |Asistr a reumones de grupo funcional v capacitaciones programadas por la institucidn
15 Reahzar la desinfeccion oportuna de las camas libres v 1os traslados necesanos para poder asignar las
camas a los pacientes que lo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las muesiras de laboratoria que requicran los pacicentes con ¢l fin de
agilizar el tratamiento
IOBSERVACIONES:

P - .;—-,_u,__l(‘_;,/\ Q-J.l Ly

Firma del Contratista

(Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

1.023.930915 de Q—.«_—-:‘.—_S' L

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C.
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO: 'm@%ﬂi“
FIRMA WL NS “ Bl




Cliente:

SRR O

Fecha creacidn reporte

|!|.~...I

No._m.om.._m. 06:42:47 AM ﬁ_ua Planilla I

Periodo Cotizacién 201806

_U>OOw__<=u_|m | REPORTE INDIVIDUAL

z..__._._o_d Planilla 1012952196

Periodo Servicio

Referencia pago(PIN) 8887209120

201806

BRANDON EFREN CASAS LEON
] a CC 1023930915 Direccién DG 32 15B 35 SUR |
._.__uadn m:.__u-ﬂwm . INDEPENDIENTE Teléfono - 13118195527
Tipo | _..aao_.m & NATURAL Forma Presentaciéon | UNICO Total Afiliados |1
5 ; BOGOTA Departamento BOGOTAD.C.
Mm_u-ﬁmo_..ﬁm:_o Legal CASAS LEON BRANDON EFREN Identificacién CC 1023930915
Il. DATOS DEL AFILIADO
MEHTTIE, P 3 ; Apellidos y Nombres ~ Cédigo Ciudad - Centro de
Documento. |CC 1023930915 = Rt Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
- = Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 g CASAS LEON BRANDON EFREN 11001000 - 11 BOGOTA D.C.
lil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: B
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
o nmmmm jeiguets oo [COAI0) 7 arity Total | Totsl | Total Tarita Aporte Clase | Tarita Cadige | Tarta | Tame Agorte | Tarita | Aperte
2181318 mmmmm : nﬁﬂ“i me feerts f Asacn) | Amons CEPe” frres tps| '£vs | WCEPS | Apori saka | ABCR nnupuo.sl-a Anusf SCARL. P iageel “oof | iGop: |.MGROE |iwena el - ENA | gous: | ccar 1 iGar
_. _ _ _ — _ _ o &ums 30(30 §7R1.242 2031 "% STELIMZ |5 125000 30 E 1] EPS002 125% $TE1242 $57.T00 50 4.7 3 24 % § TE1 242 $19120 ...G.m“r _ % $781.242 $ 15700 o% 50 . 0% .F.
_<.._.Oﬂ>_.mm
Total Eﬂmvﬂa? ~ Total Aportes FSP | Total Aportes FSPS Total Aportes Salud | Total Aportes Riesgos | Total Aportes Cajas |  Total Aportes SENA Total Aportes ICBF | Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
-3 _ - Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTALEPS | SEGUROS BOLIVAR | COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 125,000 50 30 $97.700 $19.100 _ §15.700 s0 50 so m_ 50 § 257.500
L mw_mq hﬂrnu cas *\_— UUN* mBﬂﬁ
_@4\
Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramznga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

iMés que Facil, SIMPLE!




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0345-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a In que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [BRANDON EFREN CASAS LEON | c.c. (1023930015 | de: | ]

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: IEDI 8-06-09 | Valor M I $ 1.837.990 Valor a cobrar: $ 1.837.90%0

7 ! MES DE VALOR PAGO i :
ADICION' | yaLor apICION | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cusntape | YMORA | spuribap NUMERO DE PLANILLA
: COBRO SOCIAL
I $ 3.167.780 2097 10/06/2018 K9/07/2018 | ENERO $L1I8040 4 $273600 1010322448
2 [sisi2s80__ [23s4 10/0772018 19/08/2018 2 FEBRERO | S2083620/] $509300 | [011315106-1010322448
3 MARZO | §1.524600/] 5241.800 1011379530
4 ABRIL § 1.829.5204] §241.800 1011832637
5 MAYO | 519311607 $241800 1012403580
3 JUNIO §$1.524.6007] 8241800 1012952196
7 JULIO S 1.837.990 |7 241800 1013624355
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL et contraro | | pacos reaLizavos | [ saLpo pEL conTRATO
contrato CONTRATO
$ 7.978.740 5 12.959.100 5 11.849.530 $ 1.109.570

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

¥ . en su condi de tecnico en Awaliar de Enfermena para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Prestar sus servicios de Apoyo de manera p

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: IP.D] §-07-01 Hasta: 200IR-07-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en Ia minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibur y entregar warno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de wmao, permitiendo dar Informo sobre la evelucion y las actividades realizadas con ¢l Tin de proponionar al mmao entranic informacion actualizada y dar
fcontinuidad al tratamicnio y atencidn del usuano dad del cuidado de enfermeria

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacienies asignados con In penodicidad requenda segin

2 Jorden médica y de la fo al medico ¥ las encontradas ¥ tCumple con los procedi ¥ P los | 1 del servicio. tend o promover la del pacienie
registrandolos en la historia ¢linica digial
s [Oricntar v preparar a los pacicnies para exdmencs diagndstico de m.ucrdo con los protecolos de mangjo Deja c\-ndc.nci'; cientifica v legal de las actividades ejecutadas
v teenologia requenida. Segin normas establecidas para cada p di ¥ 4 ¥ leg i .
ly Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacidn  |Aplica los protocolos para prevenir la ia de i i hospital en los p v su entorna de acuerda con las
[de servicios de salud bucnas practicas sanilanas
Motificar inmediatamente las peciones inseg idos a sus p al médico de terno, jefe o P . £t | .
] inmediato v en ol aplicativo dispuesto para ello al para toma de medidas éplimas de mangjo médice - quirurgico
s In]'nlmaf ala rnfcnncm‘;cl'c del il:r\-lclo ¥ médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da de facil de los cuidados, ordencs medicas para dar dad al e
P en forma op ¥
Revisar la Historia clinica de los p d\ iendo su evolucion diaria, i para . : :
" realizar el plan de cuidado de c:il’crmcna m\cgml del paciente. Aplicc, lai bomans de tioké guridad. 35 teporia exealol adyersos
TG 13 TINIAT O FOS POCICTTC SUTANTE CT T ROl lcglsu{!s
L] Imlcas on forma oportuna, diligenciando todas las casillas v dando ¢ 1 ala  |Realizo inventerio por uma v revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v fallantes
i 19081000
19 |Generar actitudes v pracricas saludables, fonaleciendo cf trabajo en equipo Provecto la logisnca requicnda para brindar cuidado integral al paciente
{Cumphir las normas institucionales de bioseguridad. vigilancia epidemial gestion ambiental, salud i 2 ind
10 focupacional v demas politicas Instiucionales. Jodentoaclon ¥ SeghnAuy
L der por los on ¥ uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumas, al
11 |igual que el cuidado de la mrranslrul:lum del servicio yio drea donde se encuentre d lando las A medicamentos segin la tecmica
acuvidades

12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Histonas clinicas
vigenies para la institucion

Aplicar, acatar y cumplir con los procesos. procedimicntos, guias ¥ demds nomas definidos por la

13 Instatucicn
14 [Asistira i de grupo funcional ¥ capacitaci [ das por la
15 Realizar la desinleccion oportuna de las camas libres y los iraslados necesarios para poder asignar las

lcamas a los pacientes que lo requicran

i que los paci con el fin de

6 Realizar ln toma oporuna de las mucstras de
agilizar el tratamicnto.

[OBSERVACIONES:

\E_)(\ﬂiu‘m O“‘—' S

Firma del Contratista

[Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

|En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la pimera :uc‘n& C.C. 1.023.930.915 de {-)-:-e_;C:\r_‘\' o
keobro ‘_\.a &hﬁb
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CON Q\.)‘
NOMBRE: <
CARGO: G f b
FIRMA \ -

V4



|

PAGOSIM _U_u_m _ mmn_oﬂm _zo_<_.ucy_.

—m Fecha creacién reporte 2018-07-12, 11:38:56 PM
8

Tipo Planilla |

Periodo Cotizacion 201807

Periodo Servicio

Referencia pago(PIN) 8887209120

201807

L PAGADA 2018-07-10
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social
Documento Direccion DG 32 15B 35 SUR
Tipo de Empresa Teléfono 3118195527
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO moﬂm_ Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal CASAS LEON BRANDON EFREN Identificacion CC 1023930915
Il. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 1023930915 Apatidosy Nouibres n%“ﬁ“%ﬂ%hﬂ. n._m.qﬂﬂwh.no Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CASAS LEON BRANDON EFREN 11001000 - 11 BOGOTAD.C. !
|
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: i
Novedades IR . Caja Parafiscales m
E[E[BIR T R | e Teta Tarits !
mmmxmmmmummmﬁ%ﬁm o i | oo oo vt | mcens | e | mecer {sonco] 1050 | 2t | T [t
“ _ | LU | o A “ e .:.mt_u._.: §7817L2 230301 | 50 ETS0OT | 125% S 18147 a 14.7 1 PE RS srerar M | 2% s 7E1747 S157T00 | 0% 0 | 0% 50
IV.TOTALE
Total Apartes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Tatal Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN _
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | SALUDTOTALEPS | SEGUROSBOLIVAR | COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN 7
$125.000 §0 f 50 $97.700 $18.400 $ 15,700 S0 S0 | S0 | so § 257.500 m
Pt B
:[Df as. Ux . e
|—I51’ v ..,\,ﬂ..-r.l_:.n e e 2
3G
4833 99
J ) G
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

iMas que Facil, SIMPLE!




& Subred ireprada e Servioins e Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CU

TRO ORIENTE E.

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

INTADE COBRO

'ﬂ

Contro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

PS 0345-2018

C.D.P, No.:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Process 3l que pertenece:

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [BRANDON EFREN CASAS LEON ] cc. [l093091s ] de: | ]
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 2018-06-09 Valor Mensual; $ 1 880.340 Valor a cobrar: S | 880,340
F MES DE VALOR PAGO ;
ADICION! | vaLor ADICION | -CoP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wota | cuentape | VarORA | sEGuribap NUMERO DE PLANILLA
: COBRO SOCIAL
1 5 3.167.780 12097 V062018 Kr9/07/2018 ] ENERD 31118040 $ 273,600 1010322448
2 5 1.812.580 2354 10/07/2018 Kra/08/2018 2 FEBRERO $ 2083620 $ 519300 1011315106-1010322448
3 § 1.880.340 2668 107082018 Kr9/09/2018 3 MARZO 3 1.524 600 $ 241 800 1011379530
4 ABRIL % 1829520 $ 241 800 1011832637
5 MAYO 31,931 160 241 800 1012403580
[ JUNID % 1.524 600 241 800 1012952156
7 JULID % 1 837990 241.800 1013624355
B AGOSTO % | 8R0.340 241 80D 1014247063
VALOR VALOR TOTAL -
Resumen de INICIAL DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO - B
5 7.978.740 $ 14839440 5 13,729.870 $ 1109570 7

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermena para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: I20| B-08-01 |

Hasta: 200R-U8-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

| Recibir v entregar turno de acucrdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponionar al tumao entrante informacion actualizada y dar
continuidad al tratamiento v atencion del usuano onunuidad del cuidado de enfermeria,
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacienies asignados con l:n penodicidad requernida segin
2 jorden médica v de 1a Enfermera, infi do al medico v enl las encontradas v “umple con los procedimicntos v p los hospital del servicio, ap la p del paciente
registrandolos en la historia clinica digial
Omicntar y preparar a los pacicnics pam exdmenes duagnosuico de acuerdo con los protocolos de mancio .
o videncia cientifica v legal de las acovidades ejecutadas.
i v tecnologia requenda. Segun normas blccidas para cada p Bsja avidenciacicnth B L
n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion  [Aplica los protocelos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacicntes v su entorno de acuerdo con las
jde servicios de salud bucnas practicas sanitanas
¢ cl ci | médi urno, jefi = . ;
=] o ficar mpisdintuiienle Lag sccinnes S et almedicode o, jele {Suministro informacion al enfermero para toma de medidas oplimas de mancjo médico - quinurgico
inmediato v en el aphicative dispuesto para cllo
6 Informar a la enfermera jele del servicio v médico tratanie, sobre los cambios del estado clinico de los Da informecian e facil comprension de los cuidados; ordenes medicas para dar idad al N
en forma oportuna v adecuada
Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evelucion diana, tratameenio, para
+ . N E iridad. se reporia cventos adversos
7 realizar ¢l plan de cuidado de cnfermeria integral del paciente. phplica las agmias do-biossgunidad. 3¢ mpoity o
TTARTEACT Tpis v T3 NIRRT 0T TO5 Pach N TSI
8 [|clinicos en forma oponuna, diligenciando todas las casllhg correclamente y dando cumpllmlrn!c ala  |Realizo inventerio por tumo v revision mensual de los clementos del caro de paro v se informa estado v faltanies
1 OA1801 g
10 |Generar actitudes y practicas saludables, foraleciendo ¢l rrabajo en equipo Provecto la logistica requienida para brindar cuidado imegral al paciente,
¥ I dad, vigilancia ioldgica, gestidn 1, salud
10 JCumplic las ncrmiar i da b B B S i iento a los pacienics v Tamiliares segun sus necesidades
focupacional v demas politicas Insulucmnalcs :
Responder por los inventanos conservacion v uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al
11 |igual que el cuidado de la infracstruciura del servicio y/o drea donde se encucnire d las A segun la tecnica
actividades.
12 Mantener or ganizadas las Histonas Clinicas de conformidad con el manual de Histonas clinicas
vigenics para la institucion
13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias v demas normas delimdos por a
Institucion
14 |Amsura de grupe Iy capaci Prog das por la i
15 Realizar la desinfeccién oportuna de. las camas libres v los traslados necesarios parn poder asignar las
camas a los pacicnics que lo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las mucstras de laboratorio que requicran los pacicentes con el fin de
agilizar cl tratamicnio.
(OBSERVACIONES:

_() — U\"‘-C&.‘.&_,'\ QC—'IJ.:-

Firma del Contratista

Se anexa cernficacion de papo a Salud, pension y ARL

|:En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancana con la primera cuenta de
cobro

C.C. 1.023.930.915

de C‘::m-a\ak' a0

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: =
CARGO: LA
FIRMA I \7‘-/
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

imior APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
bl el FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: PS 0345-2018 C.DLP. No.: 7

Nombre del Contratis [BRANDON EFREN CASAS LEON

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidud = 1a que pertencee: (UNIDAD SANTA CLARA
] c.c. [1023930015 | de: [ |

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacién incial: [EOIR-%-O‘) Valor M I $ 1.778.700 Valor a cobrar: S 1,778,700

E . VALOR PAGO ¢ .
ADICIONS MES DE CUENTA DE VALOR A
OTROSI V;_KUJR ADICTON coP FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION N CTA COBRO PAGAR SE;:OU;:IILI:‘I::\.D FOMERO DE PLANILLA
I [ss3167780  fo97 10/06/2018 19/07/2018 I ENERO S 118040 | $273600 1010322448
2 1812580 [23sa 10/07/2018 1910872018 2 FEBRERO $2083620 | $519300 | 1011315106-1010322448
3 [s 1880340 [rees 10/08/2018 9/0972018 3 MARZO $ 1524600 | §241.800 1011379530
1 [szam730  foso 10/09/2018 97102018 4 ABRIL $ 1,829,520 241,800 1011832637
5 MAYO $ 1931 160 241,800 1012403580
5 TUNIO $ 1,524 600 241,800 1012952196
7 JULIO $ 1837990 | § 241800 1013624355
3 AGOSTO $ 1880340 | § 241800 1014247063
9 SEPTIEMBRE | § 1.778.700 | S 241.800 1414990985
VALOR
; VALOR TOTA
Resumen de | INICIAL DEL DELL(?ONTI'(:M’TL(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
S 7,978,740 5 17,033,170 $ 15.508.570 S 1.524.600

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en

Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y

quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

[Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-09-01 Hasta: 01809230
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO I
{Las estipulndas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

i Recibir ¥ entregar turme de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumao, permitiendo dar
continuidad al rratamiento v atencion del usuano

Informa sobre la evolucion v las actuvidades realizadas con ¢l fin de propononar al wme entranic informacion acuahizada v dar
I del cuidado de enfermeria

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la peniodicidad requenda segim
2 - lorden médica y de la Enft al medico v las altcraciones encontradas y
registrandolos en la historia climea digital.

{Cumple con los procedimientos y protocolos b del servicio, tend a promover la on del paciente.

5 {COrientar y preparar a los pacientes para eximencs duagnostico de acuerdo con los protocolos de mancjo
v tecnologia requenda. Segan normas establecidas para cada procedimiento.

Deja evidencia cientifica y legal de las acuvidades gjecutadas,

4 [Realizar actividades propias del cusdado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion
|de servicios de salud

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacienics y-su entorno de acuerdo con las
bucnas practicas sanitanas

Nouficar las acciones ocurmdos a sus pacientes al médico de turno, jefe
inmediato v en el aplicative dispucsto para cllo

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de mangjo médico - quirergico

s Informar a la enfermera jele del servicio ¥ médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacicnics en fomma oportuna v adecuada

Da informcion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar ¢ al

T [Revisar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su cvolucion diana, watamicnto, para
realizar ¢l plan de cuidedo de enfermeria integral del paciente

Aplico las normas de bioscgundad, s¢ reporta eventos adversos.

[RTIETeT nmpioy LE U &0 e [ (414 B TUTIME CTTOrmo. KEaTZT TCRTsTIos
8 |clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas v dando P ala  |Realizo inventenio por turno v revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v faliantes,
buuid 10R147 ) <)

[ |Generar actitudes y practicas saludables, foraleciendo ] trabajo en equipa

Proyecio la logistica requienda para bnindar curdado inegral al pacienie

10 Cumplir las normas les de bioscguridad, vigilancia epids ogica, gestion ambicnial, salud
Jocupacional y demas politicas Institucionales

ricnio a los pacientes y familiares segin sus necesidades

|Responder por los inventarios conservacion ¥ uso adecundo de los equipos, clementos e insumos, al
11 |igual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio vio drca donde sc encuentre desarrollando las
[actividades

[Administra medicamentos segun la tecnica

12 |Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Historias clinicas
vigenics para la institucion

13 Aplicar, acatar y cumplir con bos procesos, procedimicntos, guias v demds normas definidos por la
Institucion

14 |Asistira de grupo i

v eapacitaciones programadas por la

15 Realizar Ia desinfeccion oporiuna de las camas libres v los traslados necesanos para poder asignar las
fcamas o los pacienies que lo requicran

16 Realizar |a toma oportuna de las muesiras de lab que requ los p con ¢l fin de
bnpilizar el tralamicnto
|IOBSERVACIONES:
F —g s XA QL,[ %
Firma del Contratista
1S¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL ~ :
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 1.023.930.915 de ":‘.‘-:"--.F F-j s 0
lcobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT
NOMBRE: Tatiana P. j
T TT_No. 52431 706 B1a)
FIRMA Entermera
\
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Subred b macs«v g5 ¢ Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

_ CentroOriente ESE._ FECHA: 20170707
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: ESO ASISTENCIAL/E
No. CONTRATO - OFS: PS 03452018 C.D.P. No.: 7 e PROCESC ASIRTENCIAL/ENFERMERIA
Uinkiad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Cantratista: [BRANDON EFREN CASAS LEON | cc. [1023930915 | de:[0 |
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor Mensual: 3 1829520 Valor a cobrar: 3 ].839.520 2
5 i : g afis VALOR PAGO {
ADICIONS |\ o anicion | | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION N-CTAL [T DE CURNRA DI i PALOR A SEGURIDAD NUMERO DE FLANILLA
orwost s ; CoBRO PAGAR T ’ '
1 [S3.067.7980 2007 1070612018 [oorm7 2018 [ ENERO S 1118040 $ 273 600 1010322348
7 |S 1812580 1354 100772018 (90872018 2 FEBRERO S 2083 620 $519.300 1011315106-101032244%
T[S 1880340 2668 TOR201K 09/09201% 3 MARZO S 1524600 | $231800 1011379530
i [s21930 2930 10/09/2018 (97102018 3 ABRIL S 1820520 |  $ 241800 1011832637
5 |5 18K0340 1519 10/10/201% 15/12/201% B MAYO S 1931160 | 5241800 1012403580
b JUNIO $ 1.524 600 5 241 800 1012952196
7 JULIO S 1837090 | §241800 1013624353
B AGOSTO S 1880340 | § 241800 1014247063
9 SEPTIEMBRE | S 1.778.700 |/ $ 241800 1414990083
10 OCTUBRE S 1829.520 4§ 241800 1014990785
[
0
VALOR INICIAL
V. 'TAL
Resumea de DEL. . o o | | pacos Reatizavos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRA 1O ;
S /978,740 S 18913510 S 17.338.090 S 1575410

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

Prestar sus servicios de Apaya de manera personal v autonoma, en su condicion de lecnico en Auxaliar de Enfermeria para la cjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, UFEENCIas v quIFLIEICOs,

conforme a las idades de la Subred | fa de Servicios de Salud Centro Oriente
Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta: 20181031
3 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
. [Las estipaludas en la mimsta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CLUMPL IMN‘NT()LMWM{JHLWIQN

1 Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de reaibo v entrega de tume, permitiende dar continuidad al - [ Informa sabee la | vins dady lizadas con el fin de proy alu trunte il tualizada v dar dad del

tratamients y ateneidn del usano cutdado de enfenmena

Controlnr bos signos vitabes de cada uno de los pacientes asignados con la pcrnlu.uhll Tequerida segun orden
2 |medica y de la Enf formando al medico v enf Jas al ¥ Jolos en |Cumple con los proced; vr dos hosy del servicio, lendienics a promover la recup del pagients

ln historia climea digial

Orientar y prejaras a los pacicotes pars examenes dingnistion de acuerdo con bos protocoles de mancio y . .

I 3 . e cay A Tas petivida .

B tecmologin requerida. Segin normas establecidas parn cada procedinuento Diejaccichaicil clecuifici y Jegt] de- las:atividados cramlaclay
4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inscguras en la prestacion de | Aplica ks protocolos. para prevenir ln de i hspitalarias en bos pacentes ¥ su entomo de scuerdo con las buenay practicas

servicios de salud sasmitarias.
5 Motificas inmedistamente las peciones insegurs ocurridos o sus pacientes ol médico de tumo. jefe mmediato | 3 al parn toma de medidas éptimas e manejo médico - quinEgioe

v en ¢l aplicative dispuesto para ello

- el : icbicn :h estado elina de

F3 Informar ]n.allnmcn pefie del servicao v medicn tratante, sobie los cambios del estado clinwo de bos Do iifoisgions U il Sonensvc b o caiedoe; o edieas para dae b al - tratament bail

pacientes o forma oponuna v sdecuada

Fevisar 1a Histona clinica de los pacienics asignad for su evol aana, , para

h lages | s e b dad, we v el v

7 vealizar el plan de cundado de enfermerta integral del pacienie Aplites lan nmitiay ch brccgiridad. o Teports ERems Acweros
8 Mantoner timpio y ortensdo I unidac de fod pécientes stignados duranie cl lume. Realizar rogisins clinicos Realizo iventeno por tumo v revision mensual de los elementos del carmo de paro y se infosma estado y faltantes

en forma oportuns, diligenciands xbas las casllas v dando cumplimiento a la resoluscrin g
9 | Generur sctitudes s practicas saludables, fortaleciendo ¢ trabao en equips Provecta In bogistrca requienada parn brindar cuidado imtegral al paciente

- 4 tes e B E . Sermold 1
1o |Cumplir s pormas e vigilancia ey - peliin et (Cirserito a los pacientes ¥ fumiliares segim sus necesidadis

ocupacional v demas polilicas Institucionales. ;

Responder por las mventanos conservacion y uso adecuade de los expipos. elemontos ¢ insumos, o igual que

2 1 2
T cundado de la infrnestrocturn del sexvicio vio aren donde se encuent Ilando las netividads Adlmimistra aodreamioon st ool
12 Maniener organizadas Ins Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas vigentes para o
o institwarin

13 | Aplicar, acatar y cumplir con s processs, procedimientos, guins v demss nommas defimdos por b Institucion. |0
14 | Asistar & reunaones de grupo fimcional v capacit T por la o
15 Healizar In destnfevcion opanuna de las camas libres y bos traslados necesaros para poder asgnar las camas a o

los peeceemilin quie o eguicran
16 Realuzar la toma oporiuna de las msestras e laboratony que requicran los pacsentes con el fin de agilizar el o

Lrulamaerii
VBSERVACIONES:

q—\rMCQ«J’\ Corprs \LL.,_,—\

Firma del Contratista

S anexa wertificacion de pago a Saled, pension v ARL
En caso de tener contralo nueve se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cucnta de cobro

cc, 1023930915 de R e

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS, C]a\}m
; NOMBRE: C.C. No. 53
: ’ CARGO: Enfefn ‘r{P}d'rJ i
FIRMA \/
.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYD — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODIGO: AP-IA-FT-014

'W Sutr tgrada de Servzion da Salud = = iy VERSION: 01
3 FORMATO IN E NTA DE COBRO
L B cenraoriente ESE, QINFORME Y CLR FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

1 ] 4 3 PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS;: PS0332018 | C.DP N 7 R m———
Unidad o In que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contra [BRANDON EFREN CASAS LEON ] c.c. [1023930915 | de: [0 |
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 20 18-H-0% Valor Mensual: $ 1931160 Valor a cobrar: $ 1930160
Apicioes | 108 /ECHA DE INIC] - : MESDECUENTADE [ varora | YALORPAGO .
OTROSI VALOR ADICION onr FECHA DE INICIH) FECHA DE TERMINACION N CTA COBRO PAGAR stﬂa&:m NUMERO DE PLANILLA
1 4 3167780 2097 10/06/20 18 DOM07/201% 1 ENERO BIEED $ 273,600 1010322448
2 $ 1812 580 1354 10/07/201% 09/0%/201% 2 FEBRERO § 1083620 55193060 1011315106-1010322448
3 3 1 8R0.340 2668 10082018 9092018 3 MARZOD -] [A 3 241800 1011379530
4 $ 2,193,730 29511 09/10/201% 4 ABRIL § 1520 $ 241800 1011832637
5 3 1 8303400 519 15/12/2018 5 MAYOD L kS AT 3 241800 1012403580
] 31287440 751 107112018 15/12/2018 [ JUNIO £1s 3 241800 1012952196
0 T JULIO b3 $ 241500 1013624355
Ll AGOSTO $ $ 241,800 1014247063
2 SEPTIEMBRE ] § 241800 14149590985
10 OCTUBRE 3 § 241800 ({0 BRI
11 NOVIEMBRE 31931060 5 241 800 16591022
1]
VALOR INICIAL
€ VALOR TOTAL
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.978.740 5 20,200.950 §19.269.250 5931 'FD
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apovo de mancra personal v autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enf para la cp on de dades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias v quirurgicos,
conforme a las idades de la Subred | da de Servicios de Salud Centro Onente
Relacion de actividades para el periodo: Desde; |2018-11-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ilLas estipuladas en la manuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Revibie v entregar tumo de seuerdo al protocelo de recibo v entrega de tumo, peemitiendo dar continuidad al - [Informe sobre la evolusion v bas actividades realizdas con el fin de proponenar ol tume entrante mf lizada v dar cont dad del
Latamuento y atencion del usuann ceindndo de enfermenn
Controlar los signes vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicudad requerida segin orden
2 |medien v de b Enfermera, infi kvl modico v onf las al las v regustroncolos en | Cumple con los p 1 L b huspulall del servicw, tend a promaner la i el pucrente
la histonia clinica digital
3 lh_n'nlnlj preparar i bos pacientes para exdmenes dagndstico de acuerdo con los protecolos de manejo y P A i Ve e A e it
Teenologin requenidn Segun ponmsad establevidas para cada procedsmienta
4 Realizar netivadades progaas del curdado de enfermeria previniendo scciones imseguras en la prestacion de Aplicn ks protocolos. para prevenar la e anfl buosjrlal. e los pacienies ¥ su entorno de seuerdo con las bucisas praclicas
servicions de salud sanilarias.
5 Nosficar inmedantamente las seciones insegurns ocumdos o sus pacientes al medico de tuma, jofe inmediate | : e . A h
5 [ al e toma dbe medicas dptimas de manep medion « quirurgiooe
v en el aplicative dispuesto pasa ella
6 ferre ’“.mjmmm Jele el servicio ¥ edico alanle, sobu: lod utitiag el extad cliico do o Da informcion de faeil comprension de bos cuidados, ordenes medicas para dar contimuidad ol sratameento ambulatonio
pacientes en fiema oportuna ¥ ackecuada
7 Hevisar [a Histonn clinkea de loa pacientes ! dio s evul iara, . pasa i T i Ot Whack e ot SveRA A b

realizar el plan de cuidado de enfermsetin miegral Jel paciente

Mantener limpio y ordenado b umdad de loa pacientes asignados durnnte el tumo. Realizar registros clinicos
8 ) o lua pacicrics s oe B Realizo inventerio poe turm y revision mensual de bos elamintos del carmo de pam v 3¢ nforma estada y faliantes

en [orma oporiuna, Jil ciatud tiudns Las casillos comectamente v dando cumplimiento a b resolucion
£ Sfwictung, umnp
9 |Generar nctitudes ¥ practicas saludables, fortaliciendo el trabajo n equipa Proyecto b logistica requierida para brndar cuidado mtegral al paciente
Cumphir las normas sles de b lad, vigilancun epadermsol . gestion amb 1. salud &
10 u.'|1|vf|"| wnal v demnas paliticas Institucionales. ¢ i e Eiierioa o pocterten.y Tamillarcs segim nuapecesulaes
i demas politicas ciutiale:
1 Respeoawber e fos 1 ;i e ¥ use ndecundio de los equapas, elementos ¢ insumos, al igual que Ads i i Ty o
kst medicamentos seg crivea
el cuidado de la infraestructur del - servicn vio drea donde se Jesarmollaido las activadads oo
12 | Mantener organieadas las Historas Clinscas de conformsdad con el manual de Histonas clinicas vigentes para o

la institusidn

13 [Aplicar, scatar y cumpli con los procesos, prcedimientao, gulas v demds sormas definidos por la Bastitucion. |0

14 | Asistir a reusiones de grupo funcional ¥ capacitaciones programadas por la instlucion dl

Realizar La dessnfecciim upertuna de las camas ibres ¥ bos tslados necesanos para poder asignar b camas 8

15 0

Jos paicntes qie b requicran
16 Healwzar la toma eporuna de las mestias e liborabona que reqpoeran bes pocientes con ¢l fin de agilizar <l 4

tratamients '
OBSERVACIONES: D C .

| ._,‘,_—\c__ O S )
Firma del Contratista
Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension v ARL. o
i P 023930915 O_ = o

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro L 1,023,220 de i o

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTM;@l clayijo W.

NOMBRE: 1 i 504 B3
: CARGO: CL- era P .
FIRMA ki

LY
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

r

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ | ol ——" ! : VERSION: 01
: ; ik FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO x 2
L ﬂ Centra Oriente ESE, ALl el
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
; rocesa al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 03452018 C.D.P, No.: 7
Unidad 8 13 que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [BRANDON EFREN CASAS LEON ] c.c. 1023930915 | de: [0 ]

Fecha Terminacion incial:

200R-0- 110

Fecha Inicio:

201 8-06-04

Valor Mensual: 31931160 Valor a cobrar: 5 1931160

ADICIONG | 4y e amieron | cor FECHA DEINICIO | FECIA DE TERMINACION NeCTA | 3 DE CURNTADE {25 VALOR & ‘;'f.fl":.'ﬁlﬂ? NUMERO DE PLANILLA
OTROSI COBRO PAGAR ROCIAL

I S 3167 780 2007 T0/062018 | 1 ENERO SLIIR040 | §273.600 1010322448

2 S LRI2 380 2354 1072018 IIJ‘J-"()S.-NIIK 2 FEBRERO 5 2.083.620 3519300 I0T1315106- 1010322448

3 S 1REO340 2668 1182018 0092018 1 MARZO $1.524.600 $ 240 800 1011379530

4 52.193.730 2950 102018 O 20K 4 ABRIL 5 1.829.520 § 241 804 1011832637

5 5 LERO340 3519 LW 102018 15/127200% 5 MAYO 51931160 3 241 8001 1012403580

3 § L2ET 440 3751 1071172018 1571272008 6 JUNIO § 1 524 600 3 241800 1012952196

7 § 2320780 4019 16/12/2018 157012019 7 JULIO § 1837990 $ 241800 1013624355
§ AGOSTO 5 1380340 3241800 FO14247063
9 SEPTIEMBRE § LI78.T00 3 241800 1414950985
10 OCTUBRE § 1820520 3 241 800 149904988
Il NOVIEMBRE 5 L3160 $ 241800 16591022
12 DICIEMBRE 5 1931160 3 241800 1016391022

VALOR INICIAL| VALOR TOTAL
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.978.740 $21.521.730 521.200.410 5§ 1.321.520
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apove de manera personal ¥ autonoma, en su condicion de teenico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias v quirurgicos,
conforme a las necesidades de la Subred | {a de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: (2018-12-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

en Fomma ogoctuna, diligenciando todas las casillas ¥ dando cumplimiento o by

i Lis estipualadas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIOACION
1 Reabur y entiegar tume de acuerdo al peotocols de recibo y entrega de tume, permitiendo dar continuidad al - | nformo sobee o evol v las actividad lizadas coa el fin de prog al Lrsite snfi Aualizada y dar continuidad del
Iratameenti ¥ alencrsn del usuario cuidadn de enfermena
Caomtrodar los signos vitales de enda ww de los pacientes asignados con la perisdieidad requerida segun orden
2 |medica v de la Enfermers, mformandn al medico y enfermern Las al " tas ¥ registrandols en | Cumple con loa proced yT Jos hospitalanes del senacio, tend a promover la recuy el paciente
Ta hestoria clinea digital
Oxientar y prigarar a los pacientes parn eximenes d de oo o Tow Jos e mancjo y :
3 P o i ¥ ek [eju evadencia cientifica v legal de Lus actividades ejecutadas.
teenodogla fequendda. Segun memas establecidas par cada procedimiento :
a4 Realizar sctividades propens del cuidado de enfermeria previniendo scowones inseguras en L prestacion de Aplica los protocolos. para prevenur |a e nf h alanas en los pacienies ¥ su entormo de acuerdo con las buenas practicas
servicios de salud safilarias
HNutificar wumsediata e las noew: e surmiehs e 0 deco de 3, Jefe ato | 5
5 5 e e e pere LA R S Iew T recenicyal medsco de fume jofe inmedint: Suministro informackon al enfermero para toma de medilas optimas de manego médioo - quimugios
v en el aplicative dispucsto para elln
Informar o ln enfrmern jefe del servicio y mrédico tratante, sobre los cambios del estado clinieo de los . .
6 : ] ¥ 3 aikeisiDtidkes D informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para das Lok u] tratammiento ambulat
pacientes en fomma oportuna y adecuada
Hewisar Ia Flistona clinsca de los pacienies I o su vl taana, ara
7 . - ) ' Aplico las pormas de biosegunidad, se reporta eventos adversos.
realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria inlegral del paciente TN O, e T
Mantenser limpeo y ordensdo la unsdad de los pacienie: e durante el temo. Realiz : . :
8 3 Py uncle feon egienlenaitpiAon slrae o) e Seslar sealor elnkooe [ vt por sy nevasion mensual de los elementos del carmo de paro ¥ se informa estado v fahantes.

tratamicnitn

9 |Generar sctitudes ¥ practicas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. Proyecto la Ingsstica reqpoenda para brndar cusdado mtegral al pociente
Cumplir las nosmas e e b lad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental, salud i ;
10 ! P 8 B Oricnto a Tos pacientes v familiares seguin sus necesidades
ocupacional y demas politicas nstitucionales .
1 Responder por Tos inventanos conservacson § ws adecuadks de ko equapos, elementos e insumos, ol igual que A i i i i
. dmimistra medicamentos segun la tecnica
el cuidado de la infracstrictusa del - servacan v dren donde se encuentre desarmollando las sctividades. %
12 [Mantencr organszaddas Las Historias Clinicas de conformidad con el manual de |istoriss clinieas vigentes para |
[ERE AN
13 |Aplicar, acatar v cumplr con Jos procesas, procedimientos, guias ¥ demis normas definidos por La Institucion. |0
14 | Asistic o reuniones de grupo fencional v cay g las par a inatit 0
15 Realrear In desinfeceron oportuna de Las camas libres v los traslados necesanios para poder asignar Las camas a o
lors pacientes que bo requicran
16 Realizar la toma oportuna de los muestras Je labogatono que requicran ks pacientes con el fin de agilizar el o

OBSERVACIONES:

gzr'r_mc_':.kf—-*—'\ C}';-'S.tﬁ 3

Fi 2

na del Contratista

Se ancxa centificacson de pago a Salud, pension y ARL,

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con fa primera cuenta de cobro

~
cc 1023930915 ai B d\ﬂ D,

VISTO BUENO SUPERVIS

NOMBRE:
CARGO:

FIRMA




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2018-12-13, 02:56:23 PM Tipo Planilla | Nimero Planilla 1016591022 Referencia pago(PIN) 8887209120
Periodo Cotizacion 201811 Periodo Servicio 201811
Cliente:
\ PAGADA 2018-11-14
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social BRANDON EFREN CASAS LEON
Documento CC 1023930915 Direccion DG 32 15B 35 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3118195527
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTA D.C: Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cdédigo Ciudad - Centro de e
Documento |CC 1023930915 ; Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CASAS LEON BRANDON EFREN 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
HHEEE s Ko oo s Total | Total | Totst Tarkts
m%%xmmmmmmmmmm.m g [Tat el e | s | dpoe | ape | om0 oo Tt | mcers | npone s | A0 | Co00e | e | T | mcans o monsod S22 | Tt | imccor  fapenncon| SEA | At | Tem | A
_ _ “ F _ _ _ _ _ _ _ a |3¢{30]30{ 30| $ 781,242 230301 %% $ 781 242 $ 125000 50 50 EPS002 1A% $ 7181247 $971.700 $0 14.7 3 2436 % $TB1L.242 $18.100 CCFZ4 2% $TE1.242 515700 0% 50 0% 0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Apories FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
PORVENIR FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS SEGUROS BOLIVAR COMPENSAR CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 125,000 50 so0 $97.700 $19.100 $15.700 30 50 50 $0 $ 257.500

\_rr,.ﬁw : Selen S | Aaz

Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 B2 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
: iMas que Facil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE!




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

3 de Senarics d2 Sahae

LB Centro Oriente £5.5.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perfenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No, CONTRATO - OPS: PS 0346-2018 C.D.P. No.: 7

Unidad a la que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contr

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacitin incial: 2018-06-09 Valor M 1 $ 1,270,500 Valor a cobrar: £ 1,270,500

[YINA PAOLA NOVOA CAMACHO | c.c. [loi3e2s221 | de:fo |

MES DE VALOR PAGO

| ’g’;;'[)%':’ VALOR ADICION | coP FECHA DE INICIO T wera |, curvtape | VAORA | spGuRap NUMERO DE PLANILLA
I ¢ COBRO _ socuaL i}
[ o [ ENERO $1,270,500,/  § 228400 24695545
[ [ 5
| 1] ]
| ] 3
| 0 0
7] 4]
| 1] ]
| 1 0
| 0 [
| 0 9

: 1]

i 0

VALOR :
Resumen de INICIAL DEL [;'EI:LS(];:T?;;‘:,];) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO =
S 7,707,700 S 7,707,700 S 1,270,500 S 6,437,200

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal v autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de pestion hospitalaria, urpencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-01-10 Hasln:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS : DESCRIPCION DEL DESARROLLO 3 _
(Las extipulndas en La minuita) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 eatregar turne de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de lume, permitiendo dar Informe sobre fa evolucion v las acti con ¢l fin de prop al turno entrante informacion actualizada v dar
y atencion del usuario contimudad del cuidado de enfermena
ntrolar fos signos vitales de cada unc de los pacientes dos con la pr dad requerid
2 |segin crden médica v de fa Fnk if do a1 medico v enfe las encontradas |Cumple con los d v los b 1 del servicio, tend ap la rec del paciente.

v regastrendeolos en la mstona clinica digital

7 v preparar a los pacicntes para cxamenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de

3 b Deja evidencia cientifica v legal de las actividades cjecutadas
e v teenolopla requenida. Seprin normas para cada p
1 nr netinidndes propias del curdado de enfermerta previniendo acciones inseguras en la Aplica los protocolos para preverir Iy ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacientes v su entomao de acuerdo con las
prs de servicios de salud bucnas practicas sanitarias.
as acclongs ocumdos o sus pacicntes al médico de tumng, jefe y % ; = ¥ 2
5 P . Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de mangjo médico - quirurgico
vo dispucsto para cllo
el del semacio v medico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los ) ; oo
o . S hEE i Da informeion de facil comprension de los cuidndos, ordenes medicas para dar al
pacientes en § oportuna v sdecuada
Revisar ba Bhstoria clinca de los pacientes asignados coneciendo su evelucion diaria, tratamiento, : s
T 5 Aplico las normas de hioseguridad, se reporta eventos adversos.
para reabizar ¢l plan de cuidndo de enfermeria integral del paciente
Mantener himpio y erdenado | ¢ cLenie: i A i alizar reg S ;i :
8 3 L2 DJ? widad dz los pacientes neignadoe duranie el imo. Re hr.u.rcb:s"w Realizo inventerio por turmo ¥ revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado y felinies.
climicos en forma oporiusd. dilipenciando wxdas las casillas correctamenie v dando . ala
9 * | Generar actitudes ¥ pracucas saludables, foraleciendo el trabajo en equipo. Proyecio 1a logistica requicnda parn brindar curdado integral al paciente.
Cumiplir lag normas institucionales de biosegundad, vigilancia epidemiolégicn, gestion ambiental,
1 e l ¥ 8 P L el Onento & los pacientes v familiares segun sus necesidades

, |salud ccupacional v demas politicas [nstitucionales

Resporder par los invenlinios conservacion v uso pdeeuado de los equipas, clementos ¢ insumes, al
1 que ¢l cusdade de la infracst ra éel servicio vio erea donde se encuentre d lo las | Ad di segun Lo tecnica
idndes

neadas las Historias Clinicas de confornudad con ¢l manual de Historias clinicas

7 o
istilucion
13 ar v cemplic con los procesos, procedimuentos, guios v demads normas defimidos por la o
14 | Asister a reuniones de grupo funcional ¥ capacitacioncs p das por la 5 o
15 Realizar la desinfeccion oporuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las o
= |camas a los pacienies que o requicran
16 Realiear Ja toma oporins de fas muestras de [nboratorio que requicran los pacientes con el fin de

agilizar ¢l wntamienio

OBSERVACIONES: Ll M QKLB\ {M{A

Firma del Contratista

ARL

: ; : ; | = C
ibién la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 1,013,628,221 de m k! i a

acian de pago o Salud, pensid
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar 12
cobro

“VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: By
CARGO: ERENE- i)

oI¥ il
EEEp——— LRI CIVEE o Sk o




41/2018 MiPlanilla.com
Ultimo ingreso exitoso: 2018-01-02 / 07:57:29 AM | Ultimo ingreso fallido: 2017-11-14 / 06:47:19 AM
Datos | | Planillas Documentaos Reportes Cesantias | Salir

4 Empleados

Periodo Pension: Enero 2018. Periodo Salud: Enero 2018.

Enero 4 de 2018

17:33 AM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

.Tipo..pianma.:. e
Sucl..lrsal o ﬁapendencia:
ﬁlﬁlmern de radicacién:
'Facha dé \urler.m.ir.r.liento; .

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social recaudo:
Descripcién:

Banco:

Estado de la transaccion:

YINA PAOLA NOVOA CAMACHO
|

PRINCIPAL

24695545

05/01/2018

02/01/2018

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO DE BOGOTA

Transaccidn aprobada

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones
;t.:ri.o&o. Ii.quld.ac..ién Salud:
.Tota.l ; pagar: ”

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

1013628221

Enero 2018

Enero 2018
$228,400

1

3

9998600669427

Pago Electranico par

_PSE

304895773

Totales
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $18,000
230201 | 800229739 Proteccion (ING + Proteccion) 1 $0.00 $118,100
EPS010 | BOD0DBBTO02 EPS Sura 1 $0.00 $92,300
$228,400

*Si desconto incapacidades o notas crédito debe informar a la admini

tradora correspc

los descuentos

»Lista de planillas

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

Exportar reporte a Exc

el Exportar reporte a PDF

Imprimir transaccion |

https://www.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenet S.A_/l

‘Al

Lomfenalon
ale det Cmca

) N
@ﬁg@compensar imiplanilla.com

Powered by
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Subred Integrada de Servitios de Salud

oma

SUBRED CENTRO ORIENTE- UNIDAD SANTA CLARA

. Centro Oriente E.S.E.

FORMATO: EJECUCION ACTIVIDADES POR CENTRO DE COSTOS

3 - n L . ¥
APELLIDO Y NOMBRES : NP (AW, o0 VAci.
CEDULA: 10'5 (".28 22,\ CONTRATISTA X i con
- TIPO DE VINCULACION Pl 01
PROFESION : HOX. ERNRINHA Acion
PERIODO EVALUADO : ALY 7008 FEANIA !
DISTRIBUCION DE HORAS POR CENTRO DE COSTOS { RESOLUCION 027 DEL 22 DE ENERO DE 2014 ) ACTUALIZADO PARA LA SUDRED CENTRO ORIENTE
AREA Bz | amouo | Muevo TOTAL HORAS
FUNCIONAL NOMBRE CENTRO DE COSTOS EN LA SUB RED QE centrRoo | “THROT OBSERVACIONES
COSTOS SUBRED PROGRAMADAS EJECUTADAS
SANTA CLARA CIRUGIA GENERAL 4 | cotia | 15CG01 44N,
SANTA CLARA CIRUGIA MAXILOFACIAL 50 | cozoa 1SCGO02
SANTA CLARA CIRUGIA PLASTICA, ESTETICA Y RECONSTRUCTIVA 51 CO30A 1SCG03
SANTA CLARA CIRUGIA NEUROCIRUGIA 52 | codon 1SCG04
SANTA CLARA CIRUGIA CARDIOVASCULAR 53 | cosoa 15CG0S
5 SANTA CLARA CIRUGIA DERMATOLOGIA 54 COG0A 1SCG06
0 SANTA CLARA CIRUGIA ENDOCRINOLOGIA 55 | coroA 1SCGO7
SANTA CLARA CIRUGIA GASTROENTEROLOGIA 56 CO80A 1SCGo8
D SANTA CLARA CIRUGIA UROLOGIA 57 CO00A 1SCGOo9
m SANTA CLARA CIRUGIA GINECOLOGIA ¥ OBSTETRICIA 58 C100A 15CG10
- SANTA CLARA CIRUGIA ORTOPEDIA 59 | croa 1SCG11
O SANTA CLARA CIRUGIA PEDIATRIA &0 C130A 18CG13
BANTA CLARA CIRUGIA CFTALMOLOGIA 61 C1404 1SCG14
SANTA CLARA CIRUGIA OTORRINCLARINGOLOGIA 62 C180A 1SCG16
SANTA CLARA CIRUGIA TORAX 63 C170A 1SCG17
SANTA CLARA CIRUGIA VASCULAR PERIFERICA 64 C180A 18CG18
g o g 8 |sANTA cLARA APOYO MEDICO ESTERILIZACION 106 | NO5DA 1SCY05
TOTAL HORAS DURANTE EL PERIODO POR CENTRO DE COSTOS /\CH
UNIDAD DE NEGOCIOS HORAS| LAUNIDAG |  UNIDADDENEGOCIOS | JOTAL FIRMA S EVELAL  oasemmcines:

[CONSULTA EXTERNA ¥ AMBULATORIOS

APOYC MEDICO

URGENCIAS

ATENCION AL PACIENTE

CIRUGLA

T

APOYO LOGISTICO

HOSPITALIZACION

APOYD DOCUMENTAL

TOTAL HORAS DURANTE EL PERIODO POR UNIDAD DE NEGOCIOS

corresponden a lo reaimente realizado durante el periodo.

Certificamos que la informacion registrada en el presente formato de distribucion de horas por: Area Funcional, Centro de Costos y ejecucion mensual

Yan hda oo

Firma del Funcionario y/o Contratista

Vo. Bo. Fimma del lider del servicio, unidad, area y/o Supervisor




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

e Servioes de Suluc

TG

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y C

NTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

Centro Oriente E.5.E,

L

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proces ul que perieaece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Mo, CONTRATO - OPS: PS 0345-2018 C.D.P No.: 7
Unidad a la que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [BRANDON EFREN CASAS LEON | cc. [1023930915 | de: |0 ]
Fecha Inicio: Fecha Ter incial: [2018-06-09 Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION! | |, ) o ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION PECTA | MRS PR.CULNTADE | C VALORA V&l&l;{’;f;) NUMERD DE PLANILLA
OTROSI COBRO PAGAR poL
I 5 3.167.780 2097 10/06/2018 0%/07/2018 I ENERO 5 1.118.040 $ 273600 1010322448
2 § 1812580 2354 10/07/2018 09082018 2 FEBRERO § 2.083.620 $ 519300 1011315106-1010322448
3 % 1,880 340 2668 10/08/2018 090972018 k] MARZO 3 1.524.600 $ 241 8040 1011379530
4 $2.193.730 2950 10/09/2018 091072018 4 ABRIL $ 1.829.520 $ 241 800 1011832637
5 3 1880 340 35 1 IV2018 15/12/2018 5 MAYOQ 51931160 %241 800 1012403580
6 $ 1287 440 3751 101172018 15/12/2018 3] JUNIO $ 1.524 600 § 241 800 1012952196
7 $2320.780 4019 16/12/2018 15/01/2019 7 JULIO $ 1837990 § 241,800 1013624355
3 $ 914,760 62 16/01/2019 3140072019 8 AGOSTO $ 1.880.340 § 241,800 1014247063
L SEPTIEMBRE $ 1L.778.700 $ 241,800 1414990985
1 OCTUBRE $ 1.829.520 § 241 800 1014990985
I NOVIEMBRE 5 1.931.160 § 241 800 1016591022
12 DICIEMBRE $1.930.160 5 241,800 1016591022
13 ENERO 51931160 § 256300 1017785752
VALOR INICIAL
Resumen de DEL e | | acos reaLizabos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.978,740 5 23,436,490 5 23131570 § 304,920

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal v autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y quirurgicos,

conforme a las necesidades de la Subred I da de Servicios de Salud Centro Oniente,
Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2019-01-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria integral del pacientc.

1 Recibir y entregar tumo de acucrdo al protocolo de recibo ¥ entrega de turmo, permitiendo dar continuidad | Informo sobre la evolucion y las dad, lizadas con ¢l fin de prop al wmeo entrante informacion actualizada v dar continuidad del
al iratamicnio v atencion del usuano cuidado de enfermeria
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la penodicidad requerida segin
2 Jorden médica y de la E i la al medico v enf las al das ¥ Cumple con los fimi vp los | larios del servicio, tendientes a promover L recuperacion del paciente.
registrandelos en la historia clinica digital
3 Oricniacy Rrepacara o L4 P P = dc,!mFIdD Gon low prblioclos de ivtnio ) Deja evidencia cientifica v legal de las actividades gjecutadas,
teenclogia requerida. Segin normas para cada p
4 Realizar actividades propias del cuidado de ia p do acciones inscg! en la prestacion de [ Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su entomo de acuerdo con las baenas
servicios de salud practicas sanilarnas
5 Notificar |r!lncdin|.1|.mmc las accioncs inseguras ocurridos a sus pacicnies al médico de mo, jefe inmediato i o i ion al enfermero para toma de medidas Optimas de mancjo médico - quinurgico
v en ¢l aplicativo dispucsio para cllo
nformar a 1a enl el del i ddico tratante, sobre | i ini L : bl
6 Informar a la enfcrmera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordencs medicas para dar o dad al
pacicnies cn forma oportuna v adecuada
Slonia v % g iendh Nici s dinsin. ) _ _
- Revisar la Histona climea de bos pacicntes asig su aria. para Ao e s o BloTspndR 35 i i

Mantener limpio v ordenado la unidad de los pacienics asignados duranic ¢l tumo. Realizar registros

clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimiento a la

Realizo inventenio por tume ¥ revision mensual de los clementos del carro de paro y se informa estado v faltantes

9 |Generar actitudes v practicas saludables, fortaleciendo cl trabajo en equipo Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente
Carinlic i i IS dad i dermicld 5 PR )

19 [Cump it las erlim.l . dl:. vigilancia gestion . salud o T _\_ segin sus T
ocupacional v demds polincas Institucionales.

1 Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los cquipos, clementos ¢ insumos, al igual 3 4 segin la tecnica
que el cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea donde se encuentre d Hlando las actividad it

12 Mantener organizadas las Histonas Clinicas de conformidad con el manual de Histonas clinicas vigenies o
para la institucion

13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, gulas ¥ demas normas delinidos por la 0
Institucion

14 |Asistra de grupa fi | ¥ capacitaci prog das por la i (]

15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las 0

= |camas a los pacienies que lo requicran

16 Realicar la toma oportuna de las mucstras de lab i0 que req los p con el fin de agilizar
el tratamicnio

OBSERVACIONES:

%;—r:;w- .:“j\(_v‘. C—.\z:\ e

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la pnimera cuenta de cobro

1,023.930915 de c}:.

-

VISTO BUENO SUPERVISOR D
NOMBRE: 12

CARGO:

E CONTRATOS

FIRMA
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