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

ead g ads de Senvines 32 S

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

Centro Oriente E.5.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

S 0337-2018

No. CONTRATO - OPS: ~I.P. No.: 7

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad ala que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |JL';L\' ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ I C.C. 1013666933 de:
Fecha Inicio: 2018-01-10 _:| Fecha Terminacién incial: Valor Mensual; S 1,118,040 Valor a cobrar: ES 1,118,040 !
|
MES DE VALOR PAGO .
ADICION FECHA DE VALOR A
VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO N'CTA | CUENTADE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
0 1 ENERO 51,118,04 $228.400 83324422894
o o
0 0
B i} 0
| ] 0
] 1]
] 0
1] 0
i 0
u 0
| ] 0
[0 0
VALOR
VA
Reswmende | INICIAL DEL 1 ot | [ PAGos REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 8,283,660 $ 8,283,660 51,118,040 5 7,165,620

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADA

S 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 Enfermena para la ejecucian de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias v
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Desde: [2018-01-10

Relacién de actividades para el periodo:

Hasta: 2018-61-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipsilucdas en La nainatn) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO I CADA GBLIGACKIN
| rume de scuerdo al protocolo de sectbo v entrepa de tumo, permitiendo dar Informo sobre |a cvolucion y las actividades realizadas con el fin de proporianar &l turso exirame informacion actualizada v éar
1o v atencatn del usuario continuidad del cuidado de enfermeria
5 810108 vitales de cadn uno de las pacienies dos con ln licidad req 1

2 |se dica y de la Lrfermera, informando al medico v enfermera las alteraciones encontradas Cumple con los proc i ¥ los b del servicio, tendi ap la recup del paciente.

RRGHE los en g climca digital

examenes diagnostico de acuerda con los protecolos de i i
3 5 Deja evidencia cientifica y lepal de lns actividades ejecutadas.
wnias establecidas para cada procedimiento.
4 Realirar actividades propias del cusdado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la Aplica los protocolos pam prevemr 13 ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su entomo de acuerdo con las
buenas practicas sanitarias. .
d las acciones ocitrridos a sus pacientes ol médico de tuma, jefe . A o

5 5 - P ! Sunnnistro imformacion al enfermero para toma de medidas optimas de mangjo médico - quirurgico

nmediato v en ¢l aplicative dispuesto para ello

Informar a 1a enfermsern jefe del servicio v médico tralante, sobre los cambios del esiado clinico de los ) K . . -
[ : 4 = : : ¢ de Da informeion de facil comprension de los cuidados. ordencs medicas para dar ¢ al o

pacientes en [orma pportuna v adecuada

i Historia clinica de los pacientes asipnados conociendo s evolucitn dizra, tratamicnto, . . .
7 f - A Aplico las normas de bioseguridad. se reporta eventos adversos
reabisar ¢i plan de cuidado de enfermeria integral def paciente
et limpio v ordenado la unidad de Jos pacientes asignados durante ol tuma. Realizar registros i st

8 2 ik by bidla H f b Realize inventeno por tumo y revision mensual de los clementos del carro de paro v se informa estado v faltanies

clinzcos en forma oportuna, diligencianda todas las casillas 3 dando ¢ ala 0
9 actitudes v pracucas saludables, loralecienda el trabajo en equipo. Proyecto la logistica requicsida para brindar cuidado integral al paciente.

Jir las normas mstitucionales de biosepuridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambicnal, . - .

1. . - i B L gk Oriento o los pacicntes v fmiliares seygin sus necesidades

salud ccupacional v demas politicas Institucionales ”

r los invenlaries conserva v uso adecuado de los cquipos, clementos e insumos, al

n sidndo de |a - infaestiuctura del servicio vio drca donde se encuentre d llando las [ A d segun Lo fecnica

actwidades
12 organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas g

s parn la institucion
13 7 v cumphr con los procesos. procedimientos, guias v demas nomas definidos per la o
14, | Asisur a revpiones de prupo funcional v capaciiaciones programadas por fo institucion. 4]
s Beahzar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los raslados necesarios para poder asignar los o
= |eanas a los pacientes que lo requicran

16 Realivar la toma oporiuna de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con ¢l fin de g 3

agilizer el tratamiento. X

OBSERVACIONES:

OL@ Peyendra Moline '}

Firma del Contratista

Se¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

T contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancania con la primera cuenta de

C.C. 1,013,666,933

- ToeoTh -

Y

ISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:
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LLr W 8 En

R1a 1



16/7/2018 MiPlanilia.com

/

Uitirmo ingress eritoso: 2018.08-15 7 10:24:308 AM | Uttime ingreso faflldo: 20488716 / 11:36:67 Al

r
! 1
Dt B ] g | bbb { i montoo I Ganaris | Pogmuntine | Batis |
Yatos t Emplen : | #lanittas Josoumonto Feportes | Sesanligs | Soir

Periodo Pensidn: Julio 2018. Perlodo Salud: Julio 2018. Julio 16 de 2018/ 11:30 AM

b Flareilis oy Resumen de pago

_ Planillas/ Resurnen depage

Infgrmacion basica de Is planilla

Empigsa: Blana Carolina Rea Forerg Nit: 1619022413
Tipo planilia: I Periodo liquidacion Pensiones  Juio 2018
Sucursal o Dependencla: FRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Julio 2018
Nimero de radicacién: 8328320072 Total a pagar: $242 600
Fecha de vencimiento: 05/07/2018 Total de empleadas: 1 i
Fecha de pago: 09/07/2018 Ndamere de adminisiradaras; 3
Detalles dal page
Razdi eosial recaudo: Compansar Gl it recaudo: 9208600689427
Descripaion: MiFlaniila.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco: 1023 Ntimero deo aprabacian: 71196675
Eslade de la tranaaccldn: Trangaccidn aprobada QL
Tolales
s | i | MNe. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Eodige I NIT r Administradoras i Aﬂllados| riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado |
14-7 | 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 I $0.00 $18,200
Administradora Colombiana de
25-14 | 900390004 Pensiones - Colpensiones ! ! $0.00 | 8125400
EPSO17 | 830003564 | Famisanar EPS Cofam Colsubsidio | 1 | $0.00 | $98,000
) $242,600 |

*8i descontd incapacidades o notas crédito debu Informar a la administratlors correspondiente los descusnios

»Var planilia

Le informamos que el pago de la planilla No. 8328320072, fue posterior a la fecha limile establecida en sl Decrelo 1670 de 2007,
Sin embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la
Ley establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar oportunamente,
lo que permite el reconocimiento de las prestaciones econdmicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajader independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operader de Informacian

Exportar reporte a PDF # 1 6 26 sz

tr{};){ imir fransaccion ‘

Exportar reporte 2

hitps:/'www.miplanilla.com/
eecs de ins

- Arnar A
Tutios log derechos reservadns & 2018 | Compensar - Cangl 5.4 {.;.':7"?‘:.‘"‘1 iic Gl tna\lllulla- sEL

https:/www.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=370cad 39-d8d0-4d0b-bd5b-295b01318059&NoPlanilla=832832 0072&PianTet... 12



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

Centrg Driente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

[ Proves al que pertenece! PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERLA
No. CONTRATO - OPS: C.DLP. No.: 4
Unidad & la qae pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
¥4 - N -
Nombre del Conteatist: [JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ 7 ] cic: de: NelCYaolwa =)
| Fecha Inicio: 2018-01-10 ] Fecha Terminacion incial: Valor M | S 1820520 /| Valoracobrar:  [S1820.520 ]
i i MES DE VALORA | VALORPAGO )
v ADICIONS VALOR ADICION cor FECHA DE INICIOD FECHA DE TERMINACION NCTA® CUENTA DE SEGURLDAD AUMERO DE PLANILLA
OTROST ! s PAGAR / 2 :
0 1 ENERO S 1,118,048 8324422804
[§ 2 FEBRERO | § 1,829,520 8325205154
| 4] 0
| 1 0
! [
D
0
7 0
[ 0
5 [
0 0
7] 0
VALOR s
| Resumen de INICIAL DEL IJ\‘JFALL((.)(];NI:I?{[J‘\I}"L(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
| comtrato CONTRATO i 5
S 8,285,660 S 8,283,660 S 2,947,560 S 5,336,100 7
|
| 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALEAD}\S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.
I OBJETO DEL CONTMW
Presta

quiree flcus conforme a las necn.snd'ldﬁ dc la Subn:d Inlgbrud.l de Servicios de ba]ud Centro Oncr‘h.

|
| Relagion de actividades para el periodo: Desde: [2018-02-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN GUMPLIMIENT( DE CADA OBLIGACION

Recihir v entreger tumo de acnerdo 1l protocoln de recibao v entrega de terno. permitiendo dar continided |Informo sobre In evelucion y las actividades realizadas con ¢l fin de prepononar al sme entrante informneton actielizada v dar
ptov atencion del usuano continmdad del cuidado de enfermeria

nos vililes de cada oo de los pacicies asignados con la dicidad requenda sepin
dov al medico v las alteraciones encontradas v Cumple con los proc 1 v b L del servicio,

la del paciente

2 p
3 Deja evidencia cientifica v legal de las dad d
4 i de enlermenia previniendo accioncs inseguras en Lo prestacion de | Aplica los protecolos para prevenir I ocurrencia de infeeciones sntrahospitalarias en los paeicntes y su entomo de acugrdo con las
buenas precticas sanitarias.
1 T pacicntes al médico de turno, jefe L = : :
- e e ee al para toma de medidas aptimas de manegio medico - quingrgieo
vy médico tratante, sobre los cambios del estado climco de los 1 “ e . aBilal

[ Da informeion de facil comprension de los cuidados. ordencs medicas para dar continuidad al trmammento embulatorio

endo su eyoiuen duana. HRlamento. par . .
T 3 & P Aplico las normas de bioseguridad. se reporta eventos adversos

antener limpio v ordenado la umdad de los SEH L ria eng. Realizar registro
5 DS s ol pracon.cumotc el tumo: Realizer fegitioon Realizo inventenio por turmo v revision mensual de los clementos del cano de paro s se
clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las cosillas correctamente v dando ¢ ala ]

9 |Generur nctitudes 3 procticas snludsbles, fortaleciendo el trnbayo en equipo. Provecto la logistica requicnda pars brindar cuidado integral al paciente

ng1a epidemiolopica, pestion ambaental, salud o z
1 A R Onento a los ¥ segin sus

¥ usa adecuado de los equipos, <l tos ¢ nsumes. al igual
structura de! senvicio vio azea donde se encuentre desarrollando las actividades.

Administra medicamentos segun la tecnica

[}
0 "
0
0
i
OBSERVACION l‘
| a)lcé Q NS }{9@ meumf/
| irma del Contratista
Se anexi certificacion de papo 2 Salud, pe 1y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la pnmera cuenta de C.C. 1,013,666,933 e 0 (‘xﬂ'ﬂ
codro
| i VISTO BUENO SUPERVISOR D) g

| : NOMBRE: o TR,
| [ CARGO: ~ Enferiaf VY

| : FlIRAA

]



Pag. 1 de 1

Senor(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacion: CC 1013666933

Direccion: CR 71D 57F 70 SUR

Teléfono: 1234567 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8325205154

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

oz:compensar imiplanilla.com

Nombra
Tipo y Nomero de Identificacion 3
NOmero Planiiia

Fecha de Pago i

Nimero de Autorizacion de Pago

Banco

Valor Comisian

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMI Niimero de Emplaados 7
CC 1013666933 Periodo Cotizacién Salud Fabrero 2018
8325205154 Perindo Cotizacion Pension Febrero 2018
21182018 [Periodo Colzacion Caja .~ | GoaEin
Ndmero de Administradaras pikiEal 3
T e <223, 100
50 Total intares Mora | 52.300

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE | TOTAL PAGADD , ARGk
14.7 Cla. de Seauros Bollvar S.A. $19.300 * /' ’ 1
230301 Porvenir sizezo0 7/ [/ 1
EPSD08 Compensar EPS 598,600 / 1
(.L

TIPO DOC.: cc
MO, DOCUMENTO: 1013666833

APELLIDOS ¥ NOMBRES MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA

| P a4 - | BC iBC e COTIZACION [ COTIZACION | COTIZACION FONDO. 71 —]/O.t 1 L=

{s] : ) 2 1 - a

EPRSEREoAT ] M SALUD | PENSION I RIESGOS |??_°_-'“‘m SALUD PENSION | RIESGOS | SOUDARIAD d ara b‘
781.242 | 781,242 97700 | 125000

/
TIPO DOC.: ! \ G / .
NO. DOCUMENTO: /

APELLIDOS ¥ NOMBRES

: YT \ 8¢ BG
ARCRDERS I“OMFPI e | SALUD | PENSION ]RIESGDS

1BC ‘}Ef_‘ GAJJI| COTIZACION ] COTIZACION | COTIZACION | ° FONDO
t SALUD. PENSION RIESGOS SOLIDARIDAD

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



Seeratany g Selid

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

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

U A o Seor &30 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
= ' Centro Driente E.5.E. —
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESQ ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0337-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad u la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
[ ~
Nombre del Contratista: [JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ ] c.c. [1013666933 de: [0 ¥ !O (,: T i El j ] C :
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: 2015-06-09 Valor Mensual § 1,727,880 | Valoracobrar:  [S1,727,880
: MES DE VALOR FAGO
‘é’.l'.cng};:" VALOR ADICION | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION neta | cuentape | YALORA | sEcurmaD NUMERO DE PLANILLA
COBRO 4 SOCIAL

0 1 ENERO $1,118,040 [/ §228,400 8324422894

0 2 FEBRERO | § 1,829,5207] /S 244,100 8325205154

0 3 MARZO | § 1,727,880 [ § 243,300 8325802798

[ ]

0 0

0 0

[ 0

[ 0

] 0

[ 0

0 0

[ 0

VALOR
Resumende | INICIAL DEL D\;il'ggn.rr?:\%) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 8,283,660 S 8,283,660 S 4,675,440 S 3,608,220

2. INFORME DE AC’ I‘IV]I)ADES 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 teenico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion haspitalaria, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [2018-03-01

Mastas [T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

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

(Las estipuladas en la minata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recthir y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de turno, permitiendo dar continuidad | Informo sobre la vins lizadas con ¢l fin de proporionar al turno entrante informacion actualizada v dar
al tratamiento y atencidn del usuario continuidad del cuidado de enfermena.
Conirolar los signos vitales de ud-a uno de los pacicntes asignados con la periodicidad requerida segin
2 |orden médica y de la Ed lo al medico y Ias alteraciones encontradas ¥ Cumple con los procedimicntos y protocolos del servicio, a promover la recup del paciente
g dolos en la historia clinica digital
3 Oncnlar.y preparar a los P para cxhm de fl.cu.nd.c con los protocolos de mancjo v Deja cvidencin cientifica y legal de- Ias actividades ejccutadas,
teenologia requerida. Segin normas para cada p
4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria pr acciones i enlap ion de | Aplica los protocolos para prevenir la ia de infe intrahospital. en los p v su entormo de acverdo con las
servicios de salud, bucnas practicas sanitarias,
5 !\mefnr 7 Jag Bccionet loucy oewTides 3 Bl peciecs L miédico de irvin, el Suministro informacion al enfermero para toma de medidas optimas de mangjo médico - quinurgico
v en ¢l aplicativo dispucsto para cllo.
6 ‘"r?”“‘“’ 8 la enfermena Jefe del scrvicio.y médiso wmaianic, sobre los cambios del estado clinico de fos Da informeion de facil comprension de Jos cuidados, ordenes medicas para dar dad al i bulatorio
pacientes en forma oportuna v adecuada
7 Revisar la Historia clinica de los p ! iendo su evolucidn diaria, parm | las debi Al e e B TR
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. wisd o A P * £
8 -MI:II'!ICHU limpio y Dmmauf? unidad d,c los pnmnm.asugnados dirnte &1 R R:all;fy_ms:suus Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado v faltantes.
clinicos en forma opaertuna, 1oddas las casillas v dando ¢ ala e
9 | Generar actitudes v practicas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipe. Proyecto la logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.
Cumplir las normas institucionales de bi idad, vigil P gica, gestion 1, salud : 3 . . i
0, 1y demis politicas Institucionales Onentoalotg y el bsdar
Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los cquipos, clementos ¢ insumos, al igual i ; > 3
10| el cuidado dea infracstructura del servicio o drea donde se encueotre desarrollando la actividades, | M 2181 medicamentos segin 2 tecnica
12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Histarias clinicas vigenies o
para la institucién
13 Aplicar, acatar ¥ cumplir con los procesos, procedimicntos, guias y demds normas definidos por ln o
Institucion
14 | Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion. 0
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las
camas a los pacicntes que lo requieran.
16 Realizar la toma oportuna de las mucstras de laboratorio que requicran los pacientes con ¢l fin de agilizar 9
¢l iratamienio.
OBSERVACIONES: ’ f
g NeyndeHolioee Pomiree
Firma del C trati
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

C.C. 1,013,666,933

Lot

NOMBRE:

CARGO:
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REPUBLICA DE COLOMBIA
ot

A

I

nT U‘ e l———
ORGANIZACION ELECTORAL ==
REGISTRADURIA NACIONAL DEL ESTADO CIVIL -
DIRECCION NACIONAL DE REGISTRO CIVIL m=
ﬁJUIP REG'STRO ClV|L Indicativo 56705600 2=
4 DE NACIMIENTO Serial oo
Datos de la oficina de registro - Clase de oficina * —
Registraduria D Notaria D Numero | ConsuiadoE’ Corregimiento D Inspeccién de Policia D Codigo SRS SR

Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Ins eccion de Policia

ST RTEL - § ,.\ CoErn i i ;
Datos del inscrito
Primer Apellido Segundo Apellido
Nl;vrrlbrn(.s)
Fecha de nacimiento s;axn (-n l;‘f‘l') Grupo gui Ealctor RH

wo | | ] ]1]

JEFT ORI

Dia ‘

a

Mes

Lugar de nacimiento (Pais - Departamento - Municipio - Corregimiento e/o Inspeccién)

MNumero certificado de nacido vivo

Tipo de d

laracion de ig

(‘Datos de la madre

Apellidos y

MNacionalidad

Documento de Identificacion (Clase y numero)

( Datos del padre

Apellidos y nombres pletos

i ! i o

Documento de ldentificacion (Clase y numero)

MNacienalidad

(‘Datos del declarante

et

Apellidos y

Documento de Identificacion (Clase y numeroc)

Firma

.E\A \\m(mﬁ—cg

2
Datos primer testigo

Apellidos y nombres completos

L

Documento de identifii acién (Clase y namero) Firma
v
Datos segundo testigo
Apellidos y nombres completos
v —
S L b
{ Documento de Identificacion (Clase y numero) Firma
f\

Fecha de Inscripcion

Nombre yAtxma Iiel]funcionarr ue autoriya

Ano

Mes Dia

(Cyorel Q/

Nombre y firma

- SEGUNDA COPIA PARA EL USUARIO -



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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0337-2018 C.D.P. No.: 7

Unidad u In que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA

] 7
Nombre del Contratista: [JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ ] c.C. [1013666933 de: [0 ]L&o T Q e |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:

;- MES DE VALOR PAGO
ADICION | 4 oR apicion | cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuentape | YALORA | erGuribap NUMERO DE PLANILLA
L : COBRO EAGAR SOCIAL
0 1 ENERO $1,1180400)  $ 228400 £324422894
[0 3 FEBRERO | §1.829.520 [ $244.100 $325205154
0 3 MARZO | § 1,727,880 | /5 243,300 §325802798
o 3 ABRIL | S 1931160 | § 243,600 8326454974
0 [0
0 0
) 0
a 0
0 0
[0 0
o 0
0 0
VALOR :
Resumende | INICIAL DEL D‘;‘:"“gg&?&?r‘(‘) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTZTO
contrato CONTRATO :
S 8,283,660 S 8,283,660 3 6,606,600 S 1,677,060

2. INFORME DE AC’ FIVIDADES 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 hospitalaria, urgencias y
quirurgicos; conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: |2018-04-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS i DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir y entregar tumo de acuerdo al protoecolo de recibo v entrega de turno, permitiendo dar continuidad |Informo sobre la evolucion v las actividades realizadas con cl fin de proporionar al turno entrante mformacion actualizada v dar
al tratamiento y atencidn del usuario continuidad del cuidado de enfermeria
Controlar los signos vitales de cada uno de los p dos con la p riodicidad qucrida scgan
2 wdcn médica v de la Enfermenn, informando al mcdlco v enfi las i as ¥ (Cumple con los proc i ¥ los hospital del servicio, tend. a promaover la recuperacion del paciente
en la historia clinica digital,
Oricntar y preparar a los pacientes para exdmenes diagnostico de acuerd los p los de manejo ¥ - T — I .
3 tecnologin requerida. Segiin normas by il N 1 Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.
n Realizar actividades propias del cuidado de enfi iap i Beciones i enlap ién de | Aplica los protocolos para prevenir la de infecciones ' larias en bos ¥ su entomo de acuerdo con las
servicios de salud bucnas practicas sanitarias
M d i id i j ; : .
s otificar snie las acciones B a sus pacicnics al médico de turno, jefe = para toma de medidas éptimas de mancjo médico - quirurgico
y en ¢l aplicativo dispucsio para cllo,
6 Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordencs medicas parn dar idad al
pacicnles en forma oportuna v adecuada,
Revisar la Histona climca de los p gnados conociendo su evolucion diaria, i para " . .
? realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. 3 Aplico 1as normas di bioscguridad ac n EYeALiE AdveLg,
Mantener limpio v ordenado Lo unidad de los pacientes asignados durante ¢l umo. Realizar rn;uuus % 2 i
. ; f % :
8 linicos i foimo o na, diligenciando todas las casillas v dando = ais Realizo inventerio por tumo y revision mensual de bos clementos del carro de paro ¥ s¢ informa estado y faltantes
9 |Generar actitudes v pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al pacicnte.
10 Cumplir las n.omms msl]lufcmmlc; dc.bmugundnd. vigilancia epidemioldgica, gestion ambicntal, salud Bt Sl S o
ocupacional ¥ demas politicas Institucionales. v
1 Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, _al I?"‘.u i AR Eales s I ssen
que el cuidado de la infracstructura del servicio vio drea donde se las
12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual d¢ Historias clinicas vigentes o
para la institucion, i
13 Aplicar, acatar ¥ cumplir con los procesos, procedimicntos, guias ¥ demas normas definidos por la o
Institucion.
14 | Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por L institucion. 0
15 Realizar L desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las o
camas a los pacicntes que lo requicran,
16 Realizar [a toma oportuna de las muestras de lak 10 que requi los paci con ¢l fin de agilizar 0
el tratamiento.

OBSERVACIONES: aj b/){{( pf\d’C/ L{O/I/JQ k

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 primera cuenta de c.C. 1,013,666,933 de B@O‘?’ﬂ 0
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: | gin Q.
CARGO: I VaRaT g Aaahod B1S




cgcompznsar Imiplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Sefor(a):

No. Identificacién:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

CC1013666933
CR 71D 57F 70 SUR
1234567

ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8326454974

Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1013666933 IParIodo de Cotizacion Salud abril de 2018
Niamero de planilla B326454974 |Psriodo de Cotizacién Pensién  |abril de 2018
Fecha pago 2(}]__8-04-18 A a”*_INﬁmem de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 22_3'03536_&;7" fj \ B _|Total Pagado 2¢13&UD
Banco '1623 B -';.3";_ Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
a7 4 15300 NS 1
230301 125800 1
= e
: EPS008__ i |0 gsa00 1
y [ -
TIPO DOC.: cC
NO, DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS Y NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
céd. EPS | cod. AFP |1BC sALUD| _'BC 1BC 15 casas [COTIZACION | o ypc | COTIZACION | o FREI0, o\ | coTizacioN | ApoRTE
¥ ' PENSION RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
Y =2 4]
/ /_7; — I .I.' P Q
1.6 C_L\,_../ LA s C A \l

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




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 FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso sl que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OFS; S 0337-2018 C.D.P. No: 7
Unidad a ln que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
- =
Nambre del Contratista: [IULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ ] c.Cc. 1013666933 ] ae: [ AOEC) 13 ]
=

B0, 340 Valor a cobrar: 5 1.880.340

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 201 8-06-09 Valor M 1

MES DE . VALOR PAGO
':}"T':'m’ vaLORADICION | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION seeta | cvestape | YAMORA | SpguriDAD NUMERD DE PLANILLA
o COBRO FAGAR SOCIAL
i
I 52676520 097 10/06/2018 ooi072018 1 ENERO S 1118040 |/ §228.400 §324422894
2 FEBRERO | § 1820.520 ) S 244.100 §325205154
3 MARZO | S 1727880 | 5 243.300 §325802798
4 ABRIL S 1.931.160 4 /5 243,600 8326454974
5 MAYO S 1.880.340 | S 243.600 8327113002
/ALOR ;
Resumende | INICIAL DEL O oo | | pacosreaizapos | | saLpo pEL conTRATO
contrato CONTRATO
S 8,283,660 S 10.960.180 S 8,486,940 S2478.240 |

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 recnico en Auxiliar de Enfermena para la ¢jecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: IEOIS-DS-UI | Hasta: i
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO ;
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir v entregar turno de acuerdo al protecolo de reciba y entrega de tumo, permitiendo dar [nformo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al wrmo entrante informacion aciualizada y dar
[continuidad ol tratamiento v atencidn del usuano A del cuidado de enfermeria

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la penodicidad requenda segin
2 lorden medica y de 1a Enfermera. informando al medico y enfermern las alteraciones encontradas v Cumple con los procedimicntos v protocolos hospitatarios del servicio, lendientes a promover la recuperacion del paciente,
registrindolos en la historia climica dignal.

I3 {Omientar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico de acuerda con los protocalos de maneyo

y tecnologia requenda. Segin normas cstableeidas para cada procedimienio Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas

n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras on I prestacicn [Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacientes y su entomo de acuerdo con las
de servicios de salud bucnias praciicas sanitarias.

1

Notficar las acciones s ocurridos a sus pacientes al medico de wmo, jele

intstro infermacion al enfermero pard 10) ¢ medidas optimas de manejo médico - quirurgi
inmediato: v on < aplicative dispussla para ello Sumintsiro informac ero pard woma de medidas opt e o medicn - q gico

6 Informar a la enfermera jefe del servicio y médico ratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacicntes en forma oportuna y adecuada

[ informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar dad al i ambulaton

7 Revisar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diana, ratamiento, para

. . . g Aplic iose ad, s¢ repona eventos adve
realizar el plan de cwidado de enfermeria integral del paciente, plicg 1s nonnas de bioseguridad. & rop s el

Ty T UITITO Ot 1% pae reme s asigeaos aurarmie CT TR0, ROITAATTOETS oS
8 [clinicos en forma opartuna. diligenciande 1odas las casillas correctamente y dando cumplimiento ala [Realizo inventeno por turmo ¥ revision mensual de los clementos del carmo de pare y se informa estado y faliantes
L Ao 19US 10Uy
9 |Generar scinudes ¥ pricticas saludables, foruleciendo el trabajo en equipo Proyecto la logistica requierida para brindar coidado integral al paciente

10 {Cumplir 1as normas inststucionales de biosegundad. vigilancia ica. gestion amb: 1. salud

. (Oriento a los pacientes ¥ fTamiliares segdn sus necesidades
ocupacional y demas peliticas Instiucionales - B # sk %

Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, :I;m:nlns ¢ insumos, al
11 |igual que el cuidado de la infraestructira del servicio y/o drea donde se llando las Ad segun la teemica
actividades

12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas
igentes para Ia instucion

13 Aplicar, pcatar y cumpliv con bos procesos. procedimicntos, guias v demds nommas definidos por la
Institucion.

14 |Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion.

15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas hibres v los traslados necesarios parn poder asignar las
= |eamas a los pacientes que lo requieran,

Realizar la toma oportuna de las muesiras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de
agslizar ¢l irptamicnto

16

OBSERVACIONES:
e Hepae |
| Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago & Salud, pension v ARL -
|(F.n caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancarna con la primera cuenta de {C.C. 1.013.666933 de m o

obro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT A=
NOMBRE: Tatlana & * UL

CARGO:
FIRMA




cﬁcompcnsor | miplanilla.com Pag.
Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:
Sefior(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacién: CC1013666933
| Direccién: CR 71D 57F 70 SUR
| Telefono: 1234567
Correo: ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8326454974
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC1013666933 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2018
Niamero de planilla 8326454974 Periodo de Cotizacién Pensién abril de 2018
Fecha pago 2018-04-18 Nimero de Administradoras 3
FNOmero de autorizacion pago '229_0353&.: W\ b Total Pagado 243600
Banco 1023 i Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AEILABOS
i YR Cia} de Seguros Bolivar S A. 19300 1
230301 Porvenir 125900 1
EPS008__. Compensar EPS 98400 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS Y NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
1BC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
C6d. EPS| Cod. AFP | IBC SALUD| pension | RiEsGOs ['BC CAJAS| ™ garyp " [VALORUPCH “ppngion | SOLIDARIDAD Y | “riEscos CAJAS
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

Tota\l horas

AP

Este documento esta clasificado como PRIVADQ bor parte de Comnensar Ooerador de




"compznsar miplanilla.com Pag: | 1det .
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacion: CC1013666933
Direccion: CR 71 D 57F 70 SUR
Telefono: 1234567
Correo: ALEJANDRA.FUS14 @GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: ‘8327113002
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC1013666933 Periodo de Cotizacién Salud mayo de 2018
Numero de planilla 8327113002 IPeriodo de Cotizacién Pensién. | mayo de 2018
Fecha pago 2018-05-18 Numero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 41708040 Total Pagado 243600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1800
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A« #19300 1
230301 Porvenir 125800 1
EPS008 Compensar EPS 9!_3400 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS ¥ NOMERES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0

: 22\(\ “‘I'Q'/('
2 C«/

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

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

APOYO -

| b

egradi e

TIOX DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

VERSION
FECH!

1 2017-07-07

Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

C.D.P No.: 7

PS 0337-2018

Process ul que periencde:

Unidad o In que pericnece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

EJ'UII.Y ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

] c.c. [1013666933

Err ] =
| ae (RPGTTd JJC ]

Fecha Inicio: Fecha Terminaci ial: Valor Mensual: $ 1.677 060 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
'}.:"cm.“" VALORADICION | cDP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wora | cuentape | YALORA | gpGuriAD NUMERO DE PLANTLLA
RS COBRO FAGAR SOCIAL :
1 § 2.676.520 2097 10/06/2018 09/07/2018 1 ENERO S 1.11B.0407] § 228400 B324422804
2 5 1829520 12354 10/0T2018 9082018 2 FEBRERO § 1.829.520 § 244,100 §325205154
3 MARZO $1.727.8807 § 243.300 8325802798
4 ABRIL §1.931.160 $.243 600 $326454974
5 MAYO $ 1 880 340 /% 243 600 8327113002
] JUNIO £ 1677060 £ 243.000 £327771223
VALOR
Resumende | INICIAL DEL VALOR TOTAL [ | PaGosREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
§ 8.283.0660 5 12.759.700 5 10,164,000 5 2,625,704

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

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

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2018-06-01

Hasta: 20 1R300 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

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

Firma del Contratista

duly Alejcade lidbing

1 Recibir y entregar lrno de acucrdo al protocolo de recibo y entrega de wmo, permitiendo dar Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de propenienar al turno entrante informacion actualizada y dar
leontinuidad al tratamuento v atencion del usuario continuidad del cundado de enfermeria
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la penodicidad requerida segun
2 lorden médica v de Ia Enfermera, informando al medico v enfermern las alteraciones encontradas ¥ [Cumple con los proced ¥ p los h del servicio, ap 1l 1on del paciente
registrandolos en Lo histor clinica digital
L] [Orieatan.y peeparars los e diag de acucrdo con los protocolos de mancio | by oy igencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas
v tecnologia requerida. Scgun normas cstabl para cada proced ) ¥ legr eENs
n [Recalicar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion  |Aplica los protocolos para prevenir 1 ocurrencia de I 1as en los p v su entorne de acucrdo con las
de servicios de salud bucnas procticas sanikarias
Notificar inmed : d idic ] . L .
5 |  Las oelB L e a sus pacientes al médico de wmo. jefe Suministro informacion al enfepmero par loma de medidas dptimas de manejo meédico - quirurgica
inmediato v en ¢l aplicative para ello
Informar a la enfermera jefe del servicio v médico tratanie, sobre los cambios del estado clinico de los i i lad bul;
i facil ¢ dad ord ra darc
g pacicntes en forma oporuna ¥ adecuada b de fac de los rdenes medicas para 4
l Revisar la Historia clinica de los pacicnies asignados conociendo su evolucion diana, ratamiento, para Aplico las narmas de bioseguridad, se reporia eventos pdversos
realizar el plan de cuidado de enfermeria intcgral del pacicnie. AP b ¥ !
[T THETTZTRET T ¥ T TITOIETaReT o 100 | TR S T, R TeEIeIros
8 [clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas y dando ¢ ala  [Realizo por turno ¥ revision mensual de los ¢lementos del carro de paro v s¢ informa estado ¥ faliantes
! [ LA ]
0 |Generar actitudes v practicas saludables, fortalecicndo el trabajo en equipe. Provecto la logistica requienda para brindar cuidado integral al pacienie
[Cumplir las normas les de b dad, vigilancia cpidemiologica, gestion |, salud .
(] i iy - " ricnio a los pacic v Tamil un sus necesida
1 focupacional v demais policas Inslitucionales e pacientes v familiares seg edidades
Responder por los inventanios conservacion ¥ uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al
11 Jigual que ef cusdado de la infracstructura del servicio y/o area donde se llando las Ad i nios segin la tecnica
ocuividades
12 Mantener organizadas las Historias Chinicas de conformidad con ¢l manual de Historus clinicas
[vigentes para ba institucion,
13 Aplicar, scatar ¥ cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidos por la
Institucion,
14 |Asisur a reuniones de grupo funcional v capaciaciones programadas por [n institucion
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las
camas 3 los pacientes que lo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con ¢l fin de
gilizar el tratamecnto
P o |
OBSERVACIONES:

O

anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

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

bro

C.C. 1.013.666 933 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS __

NOMBRE: nand e lAdyo Q,
CARGO: “#"‘ P 1E4
FIRMA i i e S0




(12 \ .
-s::;:_ccrr:pensanmiplamlla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefor(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacion: CC1013666933
Direccion: CR 71 D 57F 70 SUR
Telefono: 1234567
Correo: ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8327771223
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Nimero de Empleados 1
Tipo y numero de identificaciéon CC1013666933 Periodo de Cotizacién Salud junio de 2018
Numero de planilla 8327771223 Periodo de Cotizacién Pensién  |junio de 2018
Fecha pago 2018-06-18 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 58563710 Total Pagado 243000
Banco 1023 Total Intereses de Mora 1200
; NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19200 1
230301 Porvenir 125600 1
EPS008 Compensar EPS 98200 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS Y NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
: IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD| pevetsn | piescos |1BC CAJAS|ZCgain | VALOR UPC| “Lptash S&Lég?sﬂl!é):a: HIESGOS CAJAS
EPSO0B | 230301 | 781242 781242 781242 97700 0 125000 0 19100 0

’{:ol'aﬁl“:ﬂ_g 1

1

R
Ry

L]

33.0

o~

NS

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




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-TA-FT-014
s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

L ool sl o FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

- 5 Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que periencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0337-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a 1a que perienece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: !IUL\' ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ I C.C. 1013666933 de:
Fecha Inicio: 201 8-01-10 Fecha Terminacion incial: 201 8-06-09 Valor M. 1 % 1.677.060 Valor a cobrar: $ 1.677.060

: : MES DE VALOR PAGO s
‘:)'?l.‘ﬂg';” vALORADICION | cDP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuentape | YMORY | sEGuRDAD NUMERO DE PLANILLA
. % COBRO P SOCIAL +
I [s2676520 oot 10/06/2018 boro72018 | ENERO | § 11180407 ) §228400 8324422894
T [s182050  [p3sa 10/07/2018 09/08/2018 ) FEBRERO | §1820520°| §244.100 8325205154
3 MARZO | § 1727880/ _§ 243300 8325802798
q ABRIL $1.931.1607]/ S 243 600 8326454974
5 MAYO S 1.880.340 1/ S 243.600 8327113002
3 JUNIO S 1.677.060 4]/ S 243.000 8327771223
7 JULIO S 1.677.060 ] 8241800 8328406608
VALOR
Resumende | INICIAL DEL VALORTOTAL | | Pacosreavizavos | | sALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 8,283,600 S 12,789,700 $ 11,841,060 S 048,640

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

ensu e de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la gjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y
quirurgices, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

Relacian de actividades para el periodo: Desde: IEDI 8-07-01 I I|us|u:1 J0ER07-3] I

Prestar sus servicios de Apoyo de manera | dici

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minula) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO [)F CADA OBLIGACION
| Recibir y entregar umo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permiticndo dar Informo sobre la evelucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar ol tumo entrante informacion actualizada v dar
zontinuidad al tratamiento y atencion del usuario leontinuidad del cuidado de enfermeria

con [a p

Controlar los signos vitales de cada uno de los p d requerida segun

12 |orden médica y de la Enfermera, informando al :m:d»co v enfermern las nlu:mcuancs encontradas v {Cumple con los p d yp los hosy ios del servicio, tendi & promover la P del paciente.

mglslmndulos en la historia climea digial

[Orientar ¥ aral acicnites para eximencs diagnostico d los protocol it i i A
3 ot peeparar 8 1oa pacicrics p N:', " fs B ran.‘ucrdn kitogd o) ox ds mancio Deja evidencia cientifica v legal de las actividades cjecutadas

tecnologia requerida, Scgun normas para cada p Il

n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inscguras en la prestacian [Aplica los protocolos para prevenir la de intrahospitalarias en los pacientes ¥ su entorno de acucrdo con las

[ e servicios de salud fbucnas practicas sanitarias.

Mouficar 4 las acciones dos o sus pacientes al médico de wrno, jele — : L T A

b i = # I al atoma de plimas de ma S0 = GUATUTEIC

5 inmediato v en ¢l aplicativo dispuesto para ello para 1ot medidas dpim. nejo médico - g IO

Informar a la enfermera jefe del servicio v médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los . . :

b . e i d dad rdcnes i dar dad al bul

0 fpacientes ¢n forma oportuna y adecuada D e facil P e los . o medicas pa © a
7 Revisar ln Historia climica de los pacicnies asign do su evolucion diana, PA |y lico las normas de bioscguridad, se reporta cventos adversos

realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria |mcgml del paciente, P 8 N ol 3

[STAMERCT TINRIG Y T T 3T 105 PaCICT il TS CF VAITR. RCHTTZ30 TCEISiTos
8 Jelinicos cn forma oporuna, diligencinndo todas las casillas v dando i ala  [Realizo inventerio por lumo v revision mensual de Jos elementos del caro de paro y s¢ wnforma cstado v falianies

10081 O

90 |Generar actinudes v practicas saludables. fenaleciondo ¢l irabago en equipo Provecto la logistica requicrida para brindar cusdado integral al paciente

fCumplir las normas les de lad, vigilancia cpi logica. gestion 1. salud | :

e i c v 1 i

10 ocupacional v demis politicas Institucionales. IOricnto a los pacientes ¥ familiares segin sus necesidades

Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los cquipos, elementos ¢ insumos, al
11 |igual que el cundado de la infracstructur del servicio v/o arca donde se do las Ad di scgun la tecmica

factividades.

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

3 Aplicar, acatar y cumplis con los procesos, procedimicnios, guias y demds normas defimidos por la
Institucion.

14 {Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones prog por la

15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los wraslados necesarios para poder asignar las
zamas a los pacientes que lo requicran

16 Realizar L toma oportuna de las mucstras de lat que los paci con cl fin de
agilizar el tratamiento

iy Reendz_Helre P

Firma del C.

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensidn y ARL

[En caso de tener confralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de e g '1' @@—m D&
cobra = -

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO: 1
FIRMA




Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado seror(a)

CR71D57F 70 SUR
1234567 Fax:

BOGOTA, D.C.

*
1

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago rea

por medio de:

compensar miplanilla.com

|
lizado

Pag. 1 de 1

| JULY ALEJANDRA MOLINA RAMI
oo 1013666933

BI2RA0GE08

THOZ018

T1854562

1023

50 . |.

g

1

o 2018

| Juo 2018

S ulio 2018

i

| 8241800

‘ 14-7 Cia. de Seouros Bolivar S.A,

|
230301 Parvenir 1
[ _EP5008 Compensar EPS 1
(- Ea .
| I
|
|
|
frse
o T
= ) i
"
T
|
i
| -
|
I
| 4
TIPG DOC. £c
N, DOCUMENTO: 1013666833 !

APELLIDOS ¥ NOMBRES MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA

| _EPsons | 2330

TIPO DO, N
0, DOCUMENTD:
FELLIDOS ¥ NOMBRES

Total horas

1,633,060

Este documento esta clasificado como PRIVADO pér parte de Comp'ensar Operador de Inf‘ormacicn



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
'ms bt A s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
kol sstindoul okl FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

L 8 “Centro Oriente E.SE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa al giie perieneds;

No. CONTRATO - OPS: PS 0337-2018 C.DLP. No.: T

Nombre del Contratista: [IULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ |

Unidad = | gque periencee:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

C.C. IIDI}E&&‘}JE de: rﬁ%( iﬁi ji a

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: |20! B-06-09 I Valor M,

I IS 1.727 880

Valor a cobrar: S 1727880

MES DE VALOR PAGO
ADICION | vaLow apicion | cor FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuestape | VALORA | SEGURIDAD | NOMERODEPLANILLA |
; COBRO SOCIAL
| [s2676520 o097 10/06/2018 9/07/2018 ] ENERO | §1.118040 | §228.400 8324422804
2 [si8950  [p3sa 10/07/2018 09/08/2018 2 FEBRERO | § 1829520 | §244.100 8325205154
3 [si1s07es0  |oess [0/0B22018 Do/05/2018 3 MARZO | § 1727880 | §243300 8325802798
3 ABRIL__ | § 1931160 | §243.600 8326454074
5 MAYO | 51880340 | 5243600 8327113002
6 JUNIO 1677060 | §243.000 8327771223
7 JULIO 1677060 | S 241800 8328406608
5 AGOSTO 1727880 | S 242600 8329058902
VALOR
Resumen de INICIAL DEL DVEALLSSNT.}?{Z#'E) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO | -
contrato CONTRATO
S 8.283.660 S 14.297.3600 S 13.568.940 5 718420

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 ¢jecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestian hospitalaria, urgencias v
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: IZ[H 8-08-01 Hasta: B-08-3 1 l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

pacientes en forma oportuna v adecuada

{Las estipulndas en n minula) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir v entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar Informo sobre Lo evelucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada y dar
continuidad al ratarmiento v atencion del usuario continuidad del curdado de enfermeria
Controlar los signos vitales de :mla uno de los p dos con la dicidad da segin
2 |orden médica v de la E [ do al medico ¥ las alteracianes encontradas ¥ “wmple con los proc P los hosp del servicio, tend a promover la recuperacion del paciente
registrandolos en la historia clinica digital
(Ovientar v preparar a los para d y de acuerdo con los protocelos de mancjo 1t v
¥ a los pac ( Tegal v
B techologia requerida, Segin normas establecidas para cada procedimiento Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.
n Realizar actividades propias del cuidado de enfermerin previniendo acciones inseguras en la prestacion  |Aplica los protocolos para prevemr la de infecciones en los pacientes ¥ su entoro de acucrdo con las
le servicios de salud [bucnas practicas sanitarias,
ls Nollﬁlc_nr enle las acciones inscg a sus pacientes al médico de wrno, jefe P— Ik al enf para toma de medidas opuimas de mangjo médico - quinurgico
v en el aplica " paracllo
| | Informar a ta enfermern jefe del scrvicio y medico tralante, sobee los cambios del catado clinico de 105 I1ya informeion de facil comprension de los cuidodos. ordencs medicas para dar idad al bulatorio

b Revisar la Histona climca de los pacientes asignados conociendo su cvolucion diana, watamiento, para
realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria integral del pacicnte

Aplico las normas de biosegundad, se reporta eventos adversos.,

TTo v L LT o 0 (o o B T 8 B TIUTTE CT TOTTe, ROATZar TEpIsIes

5 &Iumc:rs en forma opoertuna, diligenciando todas as casillas v dando ¢ |
iy LOR1S0LC)

ala  |Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los clementos del carro de paro y s¢ informa estado y faltantes

19 |Generar actitudes v practicas saludables. [oraleciendo el trabago en equipo

Proyecto la logistica requierida para brindar cusdado integral al pacienie

gica, gestion ambiental. salud

10 {Cumplir las normas insti les de b dad, vigilancia
ocupacional v demas polincas Instilucionales

tOricnto a los pacientes v familiares segon sus necesidades

R d L conservacion v uso adecuado de los equipos. clementos ¢ insumos, al

fctividades

por |
mn u;unl que el cuu!m!c de la infracstrectuea del servicio v/o arca donde se encuenire desarrollando las Administra medicamentos segan la teenica

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

Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimicntos, guias v demds normas definidos por la

Institucion
14 |Asistira de grupo 1 v cap i prog das por ln institucion.
15 Realizar by desinfeccion oportuna de 1as camas libres v los traslados necesanos para poder asignar las

fcamas a los pacientes que lo requicran

que i los con ¢l fin de

16 Realizar [a toma oportuna de 1as mucsiras de
lagilizar el tratamicnio

RERVACTONES: T‘{M ﬂbw

MO(!‘H& ;Z'

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 primera cuenta de IC.C.
zobro

1.013 666933 de

.o

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: i
CARGO:
" FIRMA




Senor{a):

No. Identificacion:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Niumero de Planilla

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

CC 1013666933

CR 71D 57F 70 SUR
1234567

BOGOTA, D.C.
8329058902

Fax:

Pag, @ da

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado senor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado

por medio de;

compensar miplanila.com

' dULY AL EJ.-’I\-NU_R;I\ MOLINA FRAMI

101 3666093

witazonm

| n6127Ta
s nn

MO DOTHMENTD [RIR RN ETHINE

AHI LTI Y ANMBERES

FCOLINA BAMIREZ JULY AL EJANDRA

A,333,8€0

— Totdl hores

04

2 [ 2208 L]
T3 RS I, L T

81242 l_?ﬁ&l: I ro12a2 |

1

o [,
MTEOR | 1esom

| —|__1'«'_|r\r: |

T I A L R S

BRAOVEES L%

Fste dotumento esta clasificado como PRIVADQO por parte de Campensar Operador de Inforicion



24812218 Afiliacion trabajador

5

OLIVAR (57

> Uonsulta Publica ARL > Afiliacion trabagador

AFILIACION A

] AR Tipo de Documento *

LAARLB

Por favor ingrese If

acion solicitada.
*Lampos ahligatoriod

Joly Qf@m Molina ?ﬁmm

La persona identificada con CC-1013666933 "‘*“’;’h“‘*{m
tiene afiliacién vigente con la ARL Seguros v

Numero de Documento *

il

Bolivar Confirmar imagen *

= 2016 - Seguros Boliva

Tadas los derechas s esorydos 2016

nips /farl segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion trabajador
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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

L . CemrooﬂenuESL

(s &l : ! 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS; PS5 0337-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a u qie pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
e
Nombre del Contratista: [I'ULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ | c.c. [1013666933 | de: [ RN { T ]
[8 % .
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Ilﬂ] 8-06-09 | Valor M. I Valor a cobrar: $ 1.677.060
R, VALORPAGO |
%'?r::gf’ VALORADICION | cDP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION NecTa |MES DES::gT ADE v:kgr; szgg&n{tm NUMERO DE PLANILLA
I fs 2.676.520 2097 10/06/2018 oo/07/2018 | ENERO S1.118040 | $228 400 8324422894
2 |5 1820520 354 10/07/2018 joaios 2018 2 FEBRERD S 1820520 | §244 100 8325205154
3 |5 1507660 2668 10/08/2018 0910972018 3 MARZO S 1727880 | % 243300 8325802798
4 [$ 1.897 280 2950 10/092018 09/ 1072018 4 ABRIL 51.931 160 § 243 600 8326454974
5 MAYO S 1880340 | % 243 600 8327113002
3 JUNIO § 1.677.060 243.000 8327771223
7 JULIO S 1677.060 241 800 3328406608
B AGOSTO S 1727880 242 600 8320058902
[ SEPTIEMBRE | S 1677.060 | % 242 600 8320058002
VALOR
Resumende | INICIAL DEL D‘g}_"‘gg.;r(ﬁ}lb PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO 2
$ 8,283,660 S 16,194,640 S 15.246.000 S 048.640

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 Enfermerin para la ¢
quirergicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y

de actividad : s

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: EUI B-09-01 I

Ilns!n:l 2018-09-30 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Los estipulsdas en la minuta)

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

1 Recibir v entregar turmo de acuerdo al prodocolo de recibo v entrega de tumo. permiticndo dar
[continuidad al tratamicnio y atcncion del usuanio

Informo sobre la v las act lizadas con el fin de propononar al turme entrante informacion aciualizada v dar

continuidad del cuidado de enfermenia

Controlar los signos vitales de cada uno de los p ignad
2 jorden médica y de la Enl 8 do al medico v enft
fregistrandolos en In histona clinica digital

con lap
las al

g segln

[Cumple con los procedimicnios ¥ protocolos h i0s del servicio, a promover la recuperacion del paciente.

o] {Orientar y preparar a los p para de acuerdo con los protocolos de mancjo
v tecnologia requenida, %gun normas establecidas pam cada procedimicnto

Deja evidencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas

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

[Aplica los protocolos para prevenir lo ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacienies v su entorno de acuerdo con las
bucnas practicas sanitarias.

las accioncs

s Notificar 2 sus al médico de turmo, jefe

calizar el plan de cuidado de enfermeria inicgral del pacienie

= ; g
: fialo y o <l aplicativo dispucsio para allo; al para toma de medidas dptimas de mancjo médico - quinurgico
s !nfmmw a la enfermera jefe dcl)scr\ w‘m v médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da infy de Tacil P 36 Vo enidadcs, ‘Brdenen. modices pors dir dad ol Lo
en forma ops ¥ L
i Revigar la Historia clinica de los il do su evolucion diaria, para

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta cventos adversos

TIpG T UNIaEd de 15
8 |linicos on forma oportuna, diligencando 1odas las casillas cor

AUNERTE <1 TG REAIALT TORISIOS
¥ dando pli ala

Realizo inventerio por tumeo v revision mensual de los clementos del carmo de paro ¥ se informa estado v faltanies

[9  |Generar actitudes v practicas saludables, fortaleciendo cl trabajo en equipo.

Proyecto Ia logistica requienida para brindar cuidado integral al paciente.

{Cumphir las normas institucionales de biosegunidad, vigilancia epidemioldgica, gestdn ambicnial, salud

1 ocupacional y demas politicas Institucionales. fOvicnto a los pacicnies v (miliares segin sus necesidades
! las nservacion v uso adecuado de los equipos, rkmrnlui € nsumos, al
11 |gua1 que el cuidado de la infracstructura del servicio vio drea donde se llando las Ad d segin la tecnica
actividades
12 Mantener organisadas las Histonas Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas
vigenics para la istitucion
13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos. procedimienios. guias v demas normas definidos por la
Institucion
14 JAsisur a reuniones de grupo funcional ¥ capacitaciones programadas por la institucion
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesanos para poder asignar las
fcamas a los pacientes que lo requicran
16 Realizar Lo toma oportuna de las mucsiras de laboratono que requicran los pacientes con el fin de
fagilizar ¢ ratamiento.
|OBSERVACIONES:

Y ominz

T ARYY Jlo(ine ]

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.

obro

|:In caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de

Firma del Contratista

DT o

C.C. 1.013.666.933

VISTO BUENO SUP!
NOMBRE:

CARGO:

FIRMA




compensar rmplanila.con

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

CC1013666933

CR 71 D 57F 70 SUR

1234567

ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM

BOGOTA, D.C.
8329058902

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Numero de Empleados 1
Tipo y niumero de identificacion CC1013666933 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2018
Namero de planilla 8329058902 Periodo de Cotizacion Pensién agosto de 2018
Fecha pago 2018-08-13 Numero de Administradoras 3
Nimero de autorizacién pago 5051274 Total Pagado 242600
Banco 1023 Total Intereses de Mora 700
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19200 1
230301 “ Porvenir 125400 1
EPS008 Compensar EPS 98000 1
TIPO DOC. cC
NO, DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS Y NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
ced. EPS | cod. AFP |1BC saLup|  1BS 1BC |igc casas [COTIZACION |y og ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION | - APORTE
& F PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
, 679,060
. \ ,[ C{ 77 EGEF Hlamod:
— nre a
Total horas: O R

Ste Nine,




M

- Soerrr vk
' Swbred Integrady de Servicas di Salud

W oo Griente €5,

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

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

T. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P w) i e PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0337-201% C.D.P. Noz: 7
Unkdad a 1s que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
O It _£‘ e
Nombre del Contratista: [JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ ] c.C. [1013666933 | de: [0 su: VS @ENL . |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
-Am.::.w VALOR ADICION ChP FECHA DE lNIL'iI.I FECHA DE TERMINACION N CTA (M DY CLKR LA D VAL(,,“A ‘Sm[':!rl‘;f: NUMERD DE PLANILLA
L oTROST | T i : i COBRO PAGAR SO ; i
1 [$2.676520 7097 TO062018 i ENERO STII8040 | S 228400 $324422894
2 Iy.m.sm 2354 10/077201% 2 FEBRERO S 1820520 | $244.100 %325205154
T |5 1507660 668 10082018 (90972018 3 MARZO S 1727880 | S 243300 §325802798
1 [s Ls97.280 2950 100972018 0971072018 3 ABRIL S1O31160 | §243.600 8326454974
5 [s15660 3519 10/10/2018 15/12/2018 5 MAYO S8R0 340 | S 243.600 8327113002
G JUNIO ST677.060 | $ 243000 §327771223
7 JULIO S1677.060 | 8241800 RI2RA0660K
5 AGOSTO S 1727880 | 8242600 8329058902
5 SEPTIEMBRE | 5 1677.060 |/ §242.600 ¥32905K902
0 OCTUBRE $ 18205207 3242100 §330205720
i
1]
VALOR INICIAL
Resumen de DEL &‘lﬁnﬁ% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO -
58,283,660 517.431.260 5 17.075.520 S 355.740

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de mancra personal v autonoma, en su condicion de lecmico en Auxiliar de Enfermena para la gjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias v quinurgicos,

conforme a las dades de la Subred | da de Servicios de Salud Centro Oriente
Relacion de actividades para el period Desde: |2018-10-01 Hasta: 2018-10-31
i ' OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO f
£ - {Las estipuladas 0 la mista) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocelo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar contnuidad al - | nforma sobre la evol v las actividads lizadas con el fin de proy al turmo entrante infs tualizada v dar dad del
trmtamiento y plencidn del umsano cuidada de enfermenia
Controdar los sgnos vitales de cada uno de los pacientes aagnados con la periodicidad reguenada segiin orden
2 |medica y de la End i do nl medico v enl las al las y dodos en |Cumple con bos 4 ¥ los hospatal del servacin, tend a provver la i el paciente.

la hustonia clinca dogatal

| Onentar y preparar a los pacienies parm I de ! Bos !

B de manejo ¥
Teenologin requends. Segin normas establecidas parn cada procedimientn

Ieja evidencaa crentifica y kegal de las netividades jocutadas

Healtzar activid
servichos de salud

prognas del cusdado d [: accyones insegumns en la prestacion de

Aplica bos protocolos. para prevenir la de infece hawspai

larias en ks pacicntes ¥ su entome de acuerds con las buenas practicas

5 Motificar inmedistamente las acciones inseguras ocurridos o sus pacientcs ol médico de tume, jefe mmediio

Sumunustro informacion al enfermero pars toima de medidas éplimas de mane)o médico - quinageo

ven el ap dispuesto para elko
§ Lnformar 4 la enfermera jefe del servacio y médico tratante, sobre bos cambios del estado elinseo de los i g il e b b e el 3o
| pacientes en forma oportuna v adecuada s el Trdica:
I cliiios g 1ok phes 4 i Tucit
l Revisar la Fhistona clinica de los pacicntes asigs su charin, para Aplico las rormas de bioseguridad, se reporta cventos adversos

realizar ¢l plan de cuidado de enfermerna iniegral del paceente.

8| Mantener limpio v ordenado In unsdad de los pacientes asignados durante €l tumeo. Realizar registros clinicos
en forma oportuna, diligenciando todas ks cosillas v dando cumplimiento a la resoluciin

Realizo inventerio por tumo ¥ revision mensual de loa clementos del cam de paro y se imforma estado v falantes

9 |Cenerar actiudes v practicas saludables. fortaleciendo ol trabajo en equipe Provecto la bogistica requienda parn brndar cuidado integral al paciente.
Curlis | les de b tad "
T F: sonihiann i de Vigilancia ep il , salucd {Oriento o los pacientes v familiares segun sus necesidades
Jocupiscional y dermas politicas Institucionales h
Hesponder por los s dbecuado de bos equipos, elementos ¢ insumos, al igual que | & . _ 3
1| cuidadio de Ta infroestrictura del. servicio ylo drea doode se tre desarrollanda lns actividack T
12 | Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Hislonas clinicas vigentes para o
la institucidn
13 | Aplicar, acatary cumplis con los proceson. procedimientos. guis ¥ demas normas delindos pos b Inststsson |
14 | Asistir o reuniones de grupo funcional y progn Ans o ln ll
15 Realizar la desinfeceion oportuna de Las camas libres ¥ los troslados necesanos para poder asignar las camas a o
bos pacienies gue bo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratoro que requiern bos pacientes con ¢l fin de agilizarel |
J{ratamienta
OBSERVACIONES:

. . g A
*L(:;‘ ;Hg DC‘Q’J demw S!ZQ: I,.\";'?i't?

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL.

En caso de tencr contrato nuevo s¢ debe anexar también la centificacion bancania con la pnimera cuenta de cobro

.. 1013 666 933

« Yoeclen ©

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

Tatiana P_LR9i0 Q.

CARGO: - CC NG 2 £37204 Bla
: FIRMA Enferrjelgfit].].

i

Y
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. compensar | miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacion: CC1013666933
Direccion: CR 71D 57F 70 SUR
Telefono: 1234567
Correo: ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8330205729
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificaciéon CC1013666933 Periodo de Cotizacién Salud septiembre de 2018
Niamero de planilla 8330205729 Periodo de Cotizaciéon Pensién  |septiembre de 2018
Fecha pago 2018-10-09 Numero de Administradoras 3
Niamero de autorizacién pago 23579850 Total Pagado 242100
Banco 1023 Total Intereses de Mora 300
: NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar 5.A. ©.19200 1
230301 1125100 1
EPS008 Compensar EPS - 97800 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS Y NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
Cod. EPS | cod. AFP [IBC saLup|  1BS B IBC CAJAS | COTIZACION |\, o ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y | COTIZACION |  APORTE
1 . PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 ]
3 /] O Ng <
*:) | ; ) | j

Incirg Cﬁém
Enfefmera
©.C 5373195

. 6\1’\“ ey

rerador de informacion




. Secralai de Gt
Subred Imegrada de Servicos de Salod

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

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

Centro Orfente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 03372018 C.D.P. No.: 7

Procesa sl quss pertenece:

Uniddael & la spue peetenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:

|Jl.’1,\r’ ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ

| e [1013666033

Fecha Inicio:

2018-01-10

Fecha Terminaciin incial:

Valor a cobrar:

3 1575420

Valor Mensual:

IR 5 - e—

% 1.575.420

ADlL‘l“:\F VALOR ADICTON «or FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION NCTA MIES DR CUENTA DK ‘IAM,)“A ‘h;lé{]:i:.l;.(\.:\) NUMERD DE PLANILLA
OTROS] COBRO PAGAR SOCIAL
1 [F7em650 97 10/06/2018 19/07/2018 1 ENERO S 1115 040 § 228400 R324422894
2 $ 1829520 2354 10/07/2018 O9/0K/20 1% 1 FEBRERO S LRMEN 3 244100 325205154
3 $ L307.660 Johy 10/08/2018 09/09/2018 3 MARZO S 1,727 480 3 243300 B325BO2TYR
4 § |KOT 280 2950 10/049/201% 09/10/2018 4 ABRIL S EUTL 160 $ 243 604 RI26454974
3 § 1.236.620 3519 10/10/20 18 15/12/201% 5 MAYO N $ 243600 R327113002
3 $ LR 848 3751 111018 15/12/2018 [ JUNIO Ly 3 243,000 4327771213
o JULIO 5 3 241800 #3 28406608
L AGOSTO S 1727 80 $ 242 600 BI29058902
9 SEPTIEMBRE 51677 06l 3 242600 ¥329058902
10 OCTUBRE 5 1329 820 3242 100 8330205719
I NOVIEMBRE S 15754200 3 244 300 R3Z1277242
1]
VALOR INICIAL
Resumen de DEL I:;:ALUSSNTF?{E;L(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
3 H.I.F-U.l‘n(ri] 5 19,281,108 5 18.650.940 5 630,168

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVAN

CE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

conforme a las

Prestar sus senvicios de Apoyo de manera personal ¥ autonoma, en su condicion de teenico en Ausibiar de Enfermeria para la gjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias v QUITUrgIcos,
dades de la Subred |

grada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relaciom de actividades para el periodo:

Desde: |2018-11-01

Hasta: 018-11-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
| Las extipulsdas en ls minuta)

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

ratamiento ¥ atenciin del usuario

Heerhir v entregar turmn de acucrdu al protecolo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar contimidad al

Informe sobee I evolucion ¥ las sctividades realizadas con ¢l fin de proponenar al tumo entrante il ct

ad el

lizada v dar

cundado de enfermeria.

2 |médica v de la End y

o al medico y

Controdar los signos vitales de coda wne de los pacientes asignados con la periedicidad requerida segun onden

Las al das ¥ egastrandolos en

T hrstona elimea digatal

Cumple con los

deel servicio, tendientes o promover la recuperacion del pacicae

Onentar v preparar a los pacientes par examenes dagnistico de scuenks con loa protecelos de mancp ¥

realisar el plan de cusdadi de enfermeria integsal del paciente.

3 % Pheja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutndas
neenslogia reguenida Segun nermas establecidas para cada procedimicnto,

4 Kenliear netivudades progans del cusdado de enfermenia previniendo seciones inseguras en ln prestacion de Aplica los protocolos para prevenir In ocurrenci de mfeecivnes mtrahospitalarias en los pacicites ¥ su entorme de acuerdo con lns bucnas prad
servicios de salud sanilarias iL
Notaficar inmedsatamente los geciones inseguras ocurmidos o sus pacientes ol medico de turmao, jefe inmediate | 3

5 ! B T J - Suministro nformacion al enfermero pam twima de medikas dptieus de manejo medico - quinirgieo
v en el aplicative dispuesto pasa ello
Informar a ln enlermera jele del servacm ¥ mdico tutante, sobre ko camibios del estado elinico de los .

3 : . T informscion de foci] comprension de los cundados, ondenes medicas pars dar continuidad a1 tratanients ombalatorin
pacientes en lorma aporuna ¥ adecuada
Revisar In Dlistoria clinica de Jos paceenics dos ¢ o su evolucion diana, .

7 I iy F Aplico las nommas de bioseguridad, se reporta cientos adversos

en foema oportuna, o

g |Manener hompioy oedenads L unidad de
dor tenday Las casillas comectamente v donedo cumplimiento o b resoluciin

loa pacicates asignados durante el tume Realiar registros clincos

Realizo inventerio por furme ¥ revasson mensual de los elementos del carmo de paro v se informa estadu y Tallantes

9 - |Generar actituded y practicas saludables, Fartaleciends el trabajo en equipas

Provecto la logistica requicrida para brinedar cuadado integral al paciente

) l t 1. salud

(Cumplir lax nomas instiucionales de b

lad, vigilonia ef ca. geslion

Ia mstitueson

1m0 {Criento a los pacientes y familiares segun sus necesidades
ecupacional ¥ demas politicas Institucionales. ;
Hesponder por los inventarios conservacaon ¥ uso adecuade de los equipos, elementos ¢ insumos, ol igual que

11 Administra medicamentos segun la teenica
ol cuidau e ln infracstructusa del servicio vio rea donde se tre desarrollanda las nctividade ¥

12 |Mamtener oeganszaddas Las [histonas Clinicas de conlormidad con el manual de |hstonas clinscas vigentes para 0

13 [ Apbear, ncatar v cumplic con los procesos, procedimacnios, guias y demas nommas definidos por ln Institueson

14 | Aaistir & reunmones de grups funcional v capacitaciones programadas por la institucisn

los pascacnies que lo regquicran

Healizar la destnfeceion oportuna Je las camas librea v loo truslados necesanos par poder asignar las camas o

1]

16

Tratamienti

Realizar la toma opostuna de lns muestras de Inboratons que requeran ks pacientes con el fin de agiliar ¢l

1]

OBSERVACIONES:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso de tener contrato nueevo se debe anexar lambién [a certificacion bancana con la primera cuenta de cobro

C.C. 1013666933

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA

=]



compensar miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Nuamero de Planilla:

JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
CC1013666933

CR 71D 57F 70 SUR

1234567
ALEJANDRA.FUS14@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C.

8331277242

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag. 1 de

Nombre Aportante JULY ALEJANDRA MOLIMNA RAMIREZ Namero de Empleados 1
Tipo y numero de identificacion CC1013666933 Periodo de Cotizaciéon Salud octubre de 2018
Numero de planilla 8331277242 Periodo de Cotizacién Pensién octubre de 2018
Fecha pago 2018-11-22 Namero de Administradoras 3
Nimero de autorizacion pago 41205760 Total Pagado 244300
Banco 1023 Total Intereses de Mora 2500
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO N;‘J;:Siggg
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 19300 1
230301 Porvenir 126300 1
EPS008 Compensar EPS 98700 1
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 1013666933
APELLIDOS ¥ NOMBRES: JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
. IBC 1BC COTIZACION COTIZACION FANDO COTIZACION | APORTE
Cod. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SSOLJLB'?,?SR‘;'IED:&: RIESGOS CAJAS
EPS008 230301 781242 781242 781242 0 a7700 l 0 125000 0 19100

Total horas

e




) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E A D
W e sviones s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO E?g;?& _H}JI: IA-FT-014
: kot - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO PMRONN) i

- i Centra Oriente E.5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa al que perteriees: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PSO337-200% C.D.P. No.: 7
Unidad a Is que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ ] C.C. 1013666933 | de: [0 ]
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion inc Valor Mensual: § 1727880 Valor a cobrar:
" AL ; VALOR PAGO
‘(':.I'.;gi:’ vatorapicion | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION proa o[ MERPECUKTABK], YALORA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
[ 3 2676500 2097 10/06/201% | R [ ENERO 3 1118040 $ 228 400 324422894
] $ 1829520 2354 10/07/2018 09/08/201% ] FEBRERO 5 1429.520 $ 244 100 8325205154
3 $ 1.507.660 2668 10/08/2018 09092018 3 MARZO 3§ 1.727 830 $ 243 3040 RI25R02798
4 3 1897280 2950 10032018 0971072018 4 ABRIL § 1.931.160 § 143,600 $326454974
5 $ 1236620 3519 10102018 15/127201% 5 MAYO S 1 %80 340 § 243.600 R32T113002
o 5 1840848 3751 101172018 15/12/201% 3 JUNIO § 1677060 § 243,000 ¥327771223
7 § 2419032 4019 16/12/2018 150172009 7 JULID 5 1677060 3 241 %00 8328406608
[l AGOSTO $ 1.727.8%0 § 242600 8329058902
0 SEPTIEMBRE $ 1L677.060 § 242,600 8329038902
10 OCTUBRE 5 1.829.520 § 142,100 8330205729
[ NOVIEMBRE $ 1575420 $ 244,300 8331277242
12 DICIEMBRE $ 1,727 880 § 242 600 331420728
VALOR INICIAL ’
ALOR TO i
Resumen de DEL ORI || pacos reavizavos SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 8.283.660 S 21.700.140 § 20.378.820 §1.321.320
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de mancra personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Awahar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asisteneiales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y quirurgicos,
conforme a las necesidades de la Subred [ntegrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacian de actividades para el periodo: Desde: |2015-12-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO !
(Las estipuiladas e la missta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CAIA OBLIGACION
| Recabar v entregar furme de neendo al profocal de recibo y entrega de tums, permitiendo dar continuidad al | Informe sobre Ta evolucion ¥ las actividades realizadas con o fin de proporonar al tume entmnte ik ctualizada ¥ dar continusdad del
tratamientio ¥ aleneion del Usuaris cuidado de enfermeria

Contralar los sagnos vitales de coda wn de los pocientes asignados con la pesiodendadd requends segun orden
2 [medica v de la Enfermens, informando ol medico Las alt L
In ustonia climea dgslal

v registrindolos en [Cunple con los g v b By del servicio, fend a prronmser dn recup del pacients

Owientar y prepans a los pacientes pars examenes disgnostion de acuerdo con bos producakis de manejo v

3 x Dija evidencia cientifica v legal de Tas actividades cjecutadas
tecnologla requenida. Segun normas etableesdas parn cada procedimiento } B »

g |Realizar actwidades propias del cuidado de enfenmena previniendo acciones inseguras en la prestacion de | Aplica b | los para prevenir ln de mfecciones imntrbospatalanas en s pacientes v su emtomo de acuerdo con las bucnas practicas
servicaos de salud sanlanas
Hotificar mmedialamente las seciones imseguras ocurmdos & sus pacicntes al medico de tame, jefe inmodiate | . . .

5 B ; " g Suministeo milermacion al enfermers para toma de medidas dptimas de manejo médicn - quarnirgion
y e el aplicative dispuesto para clhy
Informar a la enfermena jefie del servicin v médieo tatante. sobte bos cambios del estado clinico de o c .

6 : Da informeion de facil comprension de los cusdados, ordenes medicas para dar dack ul
pacientes en forma oporiuna ¥ sdecisda
Revisar la Histona clinica de los pacientes asignach fiv s evuli chiara, , para

7 i ! Apheo las nosmas de baoseguridad, se reporta eventos adversos

tealuzat el plan de cupdado de enfermenia integral del paciente,

8 Mantener limpso ¥ ordenado 1a unadad e bos pacientes asignados durante el tuma. Realizar registios elinicos

Realuzo mnventerio por tume v evison mensial de los elementos del cormo de paro v se informa estadu v fallantes
e furna opertuna, diligenciando tdas Las casilles comreetamente ¥ dando cumplimiento o I reselucion

9 |Cenemr actitudes ¥ practiens saludables, fortaleciendo ol trabejo on equipe. Proyecto s logistica requaenda pars brindar cuidade miegral ol paciente

“umglir La: bes die b ladd, lancia epud I . st hiental !
Sumglicias norrie de " ! s gedlhin it (Oriento a los pacientes ¥ familiares segiin sus necesndades

ocupacional ¥ deras politicas Inditucionales

Responder pog bos inventarios conservicion v uso adecuado de los equips, elementos e msumos, al igual que

2 : 2 7 Admimistra medicansent In teenica

VLt i de b infrncatructrn il iy e dond s Jesarroflands las fad RN B R RTBL
12 Mantencs onganizadas las Histonas Clinicas de confirmicad con el manual de Fistorias clinicas VIgenles para o

la stistituiciin
13 [Aphicar, seatar y cumplic con us procesvs, provedimsentos, gutas y demis normas definidos poe b Institscion. |0
14 |Asistir a reuniones de gripo funcional v cap I das por La i 0
15 Realuzar la desinfeceion oportuna de Las camas libres y bos traslados neccsarios para pedes asignar Las camas a o

= los pacientes gue ko requieran

16 Realizar la torma oportuma de los muestras de laboratona que regquernn los pagientes con ¢ fin de agiluar el o

iratamucnto.
OBSERVACIONES:
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL oc 1013666933 de b
En caso de Lener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro g i g

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




Senor(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacion: CC 1013666933

Direccion: CR 71D 57F 70 SUR

Teléfono: 1234567

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8331420728

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Fax:

Pag. 1 de 1

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

< e
9§@compensor imiplanilla.com

| JULY ALEJANDRA MOLINA RAMI

Jlbmerd de ldenl licacion ; CC 1013666933

| 8331420728

iNGniero Planilla_
; | 121142018

52833371

Perigdo Cotizacian Caja
Nimera de Administradora:

iTolal Pagads -~
Total Intergs Mora '

2 K]

A Naviembre 2018

Noviembwe 2018

Noviembre 2018

3

S242.600

APELLIDOS ¥ IGDMBRES MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA

EPSONA

14-7 Cia. de Seouros Bolivar SA $19.200 1
| 230301 Parvenir $125.400 1
EPS008 Comoansar EPS SG98.000 1
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1013666933

TIPO DOC.:
NO DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

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



o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E . :
e APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODIGO: AP-IA-FT-014

. e Integradz de Servicios de Saluc o VERSION: 01
L ; FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
L B cemroOrente 55, FECHA: 2017-07:01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: P8 0337-2018 C.D.P. No.: 7

Unidad » la gue pertencee: UNIDAD SANTA CLARA

I N —

1
Nombre del Contratista: 1JUI .Y ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ I C.C. |1013666933 ] de: !U l ! ﬂ ﬂg ! ! !

Fecha Inicia: 2018-01-10 Fecha Terminacién incial: |2018v06-09 | Valor Mensual: § 1.727 880 Valor a cobrar: $1.727 880

*3",:'[?6’:’ VALOR ADICION | cOP FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION te.CEAL | MEEDE CULNTA DE, |} ¥ ALOR A Vemraldon NUMERO DE PLANILLA
COBRO PAGAR b
] 2676520 2097 T0/06/2018 05/0772018 1 ENERO SI1I8.040 | S 228400 324422894
T 51829520 2354 10072018 09/08/2018 2 FEBRERO S 1820520 | 5244100 5325205154
3 |5 1507660 2668 10/08/2018 09/09/2018 3 MARZO 1727880 | 5243300 3325802798
4 |5 1897280 2930 10/09/2018 ToT072018 3 ABRIL S1931.060 | 5243.000 §326454974
5 |5 1236620 3519 10102018 1571272018 5 MAYO $ 1880340 | 243600 8327113002
5 |51849838 3751 10/11/2018 157122018 6 JUNIO $1.677.060 | § 243,000 8327771223
7 [s2419.032 019 16/12/2018 1510172019 7 JULIO $1.677.060 | §241.800 8328406608
3 |5 863.940 62 160172019 3170172019 3 AGOSTO $1727880 | §242600 8320058902
] SEPTIEMBRE $ 1677060 5 242 600 8329058902
10 OCTUBRE $1829520 | §242.100 8330205729
I NOVIEMBRE | § 1575420 | §244300 8331277242
[ DICIEMBRE ST727.880 | 5 292,600 8331420728
3 ENERO $1.727880 | 5342800 3392057628
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 85.283.660 $ 22.564.080 $ 22.106.700 S 457.380

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 Enfermenia para la gjecucion de actividades asistenciales en los p de gestion hospitalania, urg ¥ qUIrurgicos,
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente
Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2019-01-01 Ilnsta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipailadas en la mimuta) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, permiticndo dar continuidad | Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con ¢l fin de proporionar al tuma entrante informacion actualizada y dar continuidad del
al tratamicnto v atencién del usuanio cuidado de enfermena

Conrolar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la penodicidad requerida segin
2 |orden médica v de la Enft inf do al medico y fas al das y Cumple con los procedi ¥ i ios del servicio, tendientes a promover ln recuperacion del pacienie
registrindalos en la historia clinica digital

Orientar v preparar a los pacicnies para examenes diagndstico de acucrdo con los protocolos de mangjo y

: 2 Dija e i i - ! tivida i} B
teenologia requenida, Segun normas establecidas para cada procedimicnio fa evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas

4 Realizar actividades propias del cusdado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de | Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infi larias en los paci v su entormao de acucrdo con las bucnas
|servicios de salud practicas sanilanas
Nodifi d ¢ iato | : i :
5 odificar N las acciones 2 sus pacicnics al médico de wmo, jele inmediato 5 . o el para toma de medidas optimas de mancjo médico - quinurgico
v en ¢l aplicativo disp para ello.
formar a la enfc fe del servicio y médico tratante, I bios del estado clini k i . R
6 falos efermicry jelt dal servicha y madion: otanic, wobrs {on Gimbio el o einica el fos Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar ¢ dad al bul

pacicntes en forma oportuna y adecuada

7 Revisar Ia Historia clinica de los pacientes asignados conocicndo su evolucion diaria, tratamicnio, para

: i 0 Apli b dad, ! CrE08
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente aflice: lad-viormas ¢ biosc ] ¥ ponit creniox adversol

8 Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacicntes asignados durante ¢l lurmo. Realizar registros

Tt F Realizo inventerio por tuma v revision mensual de los clementos del carro de paro y se informa estado v faltantes.
clinicos en forma oporiuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimiento a la

9 | Generar actitudes v pricticas saludables, foraleciendo el rrabajo en equipo. Provecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente.

Cumplir las normas les de bi idad, vigilancia epidk hgica, gestion ambicntal, salud
ocupacional v demas politicas [nstitucionales

Oriento a los pacientes v familiares segun sus necesidades

Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual

11 > £ i Administra medicamentos segun la tecnica
que el cuidado de la infracstructura del servicio yo drca donde se encuenire desarrellando las actividades $ i ik
12 Mantencr organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Historias clinicas vigentes o
para la institucion
13 Aplicar, acatar v cumplir con los procesos, procedimientos, gufas v demis normas definidos por la o
Instiscidn
14 | Asistir a reuniones de grupo funcional v capacitaciones programadas por la institucién o
15 Realizar la desinfccion oportuna de las camas libres v los trastados necesanios para poder asignar las o
camas a los paci que lo
16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con ¢l fin de agilizar 0

¢l tratamienio.

OBSERVACIONES: GULI Qlﬂ

Firma del Con

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

. 7 o 85 1.013.666.933 de 0
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro c.C C‘ -

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




Sefor(a): JULY ALEJANDRA MOLINA RAMIREZ
No. Identificacién:  CC 1013666933

Direccion: CR71D57F 70 SUR

Teléfono: , 1234567 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8332057628
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetadaq sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

-1-_§;'compznsar | miplanilla.com

Pag. 1 de 1

3

| JULY ALEJANDRA MOLINA RAMI

| Diciembe 2018

cc 1013666933

| 8332057628 o T 3

| 11502019 Diciembre 20180

3

| 67157570

| 242,800

51.000

14-7 Cia. de Seourcs Bolivar S.A. © 819200 1

230301 Porvenir . $125.500 1

EPS008 Compansar EPS _ §98.100 1
1
.- 4
= |
[ |
TIPG DOC. cc |

NO. DOCUMENTO 1013666913

FPELLIDOS ¥ NOMERES MOLINA RAMIREZ JULY ALEJANDRA

781,242

TIPO DOC.
|NO. DOCUMENTG:
AFELLIDOS Y NOMBRES

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




