] TR APOYO - GEST

SUBRED INTEGRADA DE
I

CRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

('()[JI(;_(]: AP-TA-FT-014
VERSION: 01

Centro Uriente E..

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: 'S (0415-2018 C.D.P, No.: ]

Proceso al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIALT

ERMERIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANT

A CLARA

Nombre del Contratistar Il)Uil[S HERNANDEZ RIVERA

] co

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018-06-09

30350750

I dr:|0 : |

Valor Mensual:

$ 2,059,200 Valor a cobrar: § 2,059,200

= i MES DE VALOR PAGO
,\t;.l‘::{:.)ﬂs’:.' VALOR ADICION ?—'IIF FECHA DE INICID T&i‘[‘mglzoﬂ N'CTA CUENTA DE V::CD:R& SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
s COBRO SOCIAL
U ! ENERO $ 2.059,20 5 347 600 SI4BT49534
i 4]
1] [
0
)
]
3} 0
it 0
T [}
{3 ]
- 0
— 0 i)
VALOR . :
Resumen de | INICIAL DEL I;E*L"ggj;?g‘:ft‘) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 14,352,000 S 14,352,000 § 2,059,200 512,292,800

7. 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 Enfermero (a) Jefe para la ¢jecucion de ac

)

a1 ; ey

enlosp

a las necesidades de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente

de gestion hosprtalania, urgencizs v quirutgicos, conforme

Relacion de actividades para el periodo; Desde: |2018-01-10

Hasta: 2018-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Ls estipuladas en la minita)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO i
ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADCS FN FL PERIODO FN CUMPLIMIENTODIE CADA OHLIGACKIN

provedintientos v cusdados o los pacienies que por su estado de salud asi lo requicran

Informar la evelucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, el estada de los equipos. el mivel de exs

ncias de insumos. ¢l

1 imvemario del servicio ¥ del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-paciente y demas relacionadas, con el fin de
|proposcionar al tumo catrante la informacion necesaria para la continuidad del plan
! r plan de cuidado drano de crin de acuerdo of dingnd v tades id d, e scucrdo con la patologia, Ia evolucion y las ordenes medicas para definir lo que s debe epecutar.
3 aplicar medidas preventnas de acciones L TiC3E0s. 1n Distribuir Jos pacientes v las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paci
pacicne .
cio 2 los pacienice acucrdo a los protocelos v guias . :
4 g WD 0% P R 18 Promover la receperacion del pacienie.
leando 1ecnicas asepsiz v antisepsia v normas de hosegunidad
c obar ¢l cumplimiente de las acuvidades def personal auxiliar de enfermeria y camilleros Tener en cuenta las ordencs medicas. 1a cvolusion v los reportes diagnosticos para valosar ks evolucion del paciente y parantizar
v ne obscrvacion dircctn ¢ verificando la realizacion de procedimi ¥ revisando registros de lidad en ¢l mancjo de ln informacion.
& Healizar sctualizacion del Kardes ¥ tagcias de medicamentos de scuerdo con l_:ﬂ normas establecidas. Dejar constancia cientifica ¥ legal de lo actuado
«en forma gscrita v cada ves que se requicra el cambio en el ratamiento del paciente.
Admenisirar v regisirar en sistema de informacién los medicamentos oportunamenie, de scuerdo con E i
g ; . i : iali
? las 1écmucas de nsepsia v antisepsia, normas de bioseguridad, protocolo de administracion de Comsolidar lnproducciande Ja unldad ylas eopecialidades
- : Permitir dar solucion a los diferentes dificultades surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion al pacente smeprando o las dilercnies
8 | Controlar los v de insumos v med delosy del servicio 3 pih
: | |especialidades medico
g Healisar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes Para ¢ desarrollo v formacion del recurso humano e salud
tol o cuanda aei lo smerite
10 Re os pedidos de elementos ¢ msumios pain 31 espeotivsencid acdclarie piia los pacienics, Mejoramicnio contimuo de la calidad de b atencion del pacicnte
tranutande anic ! arca que los provee, en el formato correspondienie v en tas fechas establecidas
HA activa en ke revisie medica diena dando sus apartes scgun ¢l caso. Promover procesos de mejoramicnio continuo
] PR
e que los venvequipes, dicrajes. b ! demas ch invasivos del . . -
‘I: i Qg lak vendeduifins, dicajes H e 5 Kealizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por el uso racional de los nusmos
i cienléh o cada auxilar de actisrdo 1 i 1 .
I3 : 1on de los pacienies o cada aux:l-ar de acuerdo al aumero de pacienies Unifiar ariterios e el destiolto de las mclividades
ddd v de acuerdo a las necesidades del servicio
par perivamente en el sistema de vigilancia epd lagica La noti bn oportura | ; i
4 res de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de condustas que prevengan la Conocer ¥ plantear nuevas altemativas de diagnostico y mans)o de los pacientes
procedimicntos v demas. del servicio aplicando los medidas que gomanticen " q | 1 |
15 Hiadics. proondifnlenios ¥ s, Ul servivio aplie e Rl Velar por ¢l seguimiento de las normas de salud oc pestion v calidad

cia

5 s iMVERLINOs conscryacion v uso adecuado de los equipos, clementos ¢ msumos, al
16 Jigunl que ¢l cundado de la infracstrictura del servicio v/o drea donde se encuentre desarrollands las

dndes

=]

OBSERVACIONES:

Vous Hanondoz :QMTCL

Firma del Contratista

Se anexa certificecion de pago & Salud, pension y ARL
En <aso de tener cor
cohra

rato nuevo s¢ debe anexar también a certificacidn bancana con la primera cuenta de

30,350,750

de

BDQD*{; 0

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: Tatiang D Clasfio Q.

CARGO: Rt E—
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B NS RIS

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE l
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad |
FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |

L

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

5148749534 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |

NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: encro |
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ARIO: 2018 |
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/01/03 NUMERO AUTORIZACION: 0200247629
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES )
' COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PENSION . - R
) ADMINISTRADORA N _ R .
NT | copico | B NOMBRE - ] - _
900336004 |  25-14  25-14 COLPENSIONES ) 1 $ 179.800
, SUBTOTAL: 1 ~$179.800
L.
L SALUD |
ADMINISTRADORA - /77 D - 1
CONIT coDIGO | _ NOMBRE YIERI B B
901037916 | MINOO2 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION el i I $ 140.400
L SUBTOTAL: i 1 $ 140.400
| -
[ RIESGOS PROFESIONALES - - |
ADMINISTRADORA _ [ 1
NIT coDIGO | - NOMBRE _ ) )
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. T 1 $ 27.400
SUBTOTAL: 1 - $ 27.400
’TOTAL PAGADO: ‘ $ 347.600
I al 4= 48 he 4 148.800



SUBRED CENTRO ORIENTE- UNIDAD SANTA CLARA
FORMATO: EJECUCION ACTIVIDADES POR CENTRO DE COSTOS

Ll =) =

* L% 1 | Y
APELLIDO Y NOMBRES : L= dd&_@u VOMNERE 2 =< i)

E i CONTRATISTA | X [CONUNA
CEDULA: O3 S0 LSO TIPO DE se(é{:w
PROFESION: = le rnC O yreukacen PLANTA TIPO DE
PERIODOEVALUADO : '& e c o 2o\ et
DISTRIBUCION DE HORAS POR CENTRO DE COSTOS ( RESOLUCION 027 DEL 22 DE ENERO DE 2014 ) ACTUALIZADO PARA LA SUDRED CENTRO ORIENTE
n 8: | weocnmo | TOTAL HORAS -
ruuggm NOMBRE CENTRO DE COSTOS EN LA SUB RED gg DESSRSETSS ks e OBSERVACIONES
z
CARDIOLOGIA 2 1SCC02
W SANTA CLARA CONSULTA EXT ¥ PROCEDIMENTOS | NEFROLOGIA 8 1SCC11
g SANTA CLARA COMSULTA EXT ¥ PROCEDIMIENTDS | MEDHCINA INTERNA 9 1SCC14
E SANTA CLARA CONSLLTA EXT ¥ PROCEDIMIENTOS | CONSULTA NEUMOLOGIAADULTO 10 | 1SCC15
it SANTA CLARA COMSLATA EXT ¥ PROCEDMIENTOS | CONSULTA NEUMOLOGIA PEDIATRICA 11 1SCC16
E SANTA CLARA CONSULTA EXT ¥ PROCEDMENTOS | CONSULTA REUMATOLOGIA PEDIATRICA 19 | 1SCC25
S [sanmciansconsucmaear v roceowmenTos | PECIATRIA 27 | 18CC33
SANTA CLARA CONSULTA EXT ¥ PROCEDIMIENTSS | CONSULTA DE ELECTROFISIOLOGIA 34 1SCC40
. SANTA CLARA LRGENCUAS CONSULTAURGENCIAS ADULTOS 42 | 1SCU01
'g SANTA CLARA URGENCIAS OBSERVACION ADULTOS 43 | 1SCU02
g{.‘ SAATA CLARA UROENCIAS CONSULTA URGENCIAS PEDIATRICAS 44 1SCU03
5 SANTA CLARA URGENCIAS OBSERVACION PEDIATRICAS 45 | 1SCUD4
; SANTA CLARA HOSPITAUZACION GENERAL 65 | 1SCHO1
E SANTA CLARA HOSPTALIZACION PEDIATRIA 68 1SCHO05
;g :E SANTA CLARA HOSPITALIZACION MEDICINA INTERNA 69 | 1SCHO6
§ £ BANTA CLARA HOSPITALIZATION GASTROINTESTINAL 75 1SCH13
- SANTA CLARA HOSPITALIZACION NEUMDLOGIA 77 | 1SCH17
SANTA CLARA UMDADES ESPECIALES UCIADULTOS 78 1 SCE02
i SANTA CLARA UMDADES ESPECIALES UCI PEDIATRICA 79 1SCEO03
n $ -
LT |mcimaumonces esecues UCH INTERMEDIOS ADULTOS 80 | 1SCEO0S I g(“) { ZD
§ .g SANTA CLARA UNIDADES ESPECALES UCI INTERMEDIOS PEDIATRICA 81 | 1SCE06
g E SANTA CUARA LADADES ESS2CIALES OTRAS UNIDADES ESPECIALES LABORATORIO 83 | 1sCE13
T ————— m&ﬁoﬁwgﬂ%&v DESINTOXICACION 86 1SCE17
= ATHAHIS TRATIVE DIRECCION MEDICA COORDINACION MEDICA 147 | TADRO1
:g _g ACharas THATIVO DIRECCION MEDICA AUDITORIA MEDICA 148 | TADRO2
E .E ADMINS TRATIVO CHRE CEION MEEVEA EDUCACION MEDICA 145 | TADRO3
8= ADMIN S TRATIVE) CHRECCION MEDICA INVESTIGACIGN CIENTIFICA 150 | 7ADRO4
TOTAL HORAS DURANTE EL PERIODO POR CENTRO DE COSTOS RO | 1RO

TOTAL FIRMA JEFE TOTAL FIRMA JEFE
UNIDAD DE NEGOCIOS HORAS lIﬁbu\ UNIDAD DE NEGOCIOS HORAS DE LA OBSERVACIONES
UNIDAD UNIDAD
CONSULTA EXTERNA Y AMBULATORIOS Ay fig APOYD MEDICO
URGENCIAS X ATENCION AL PACIENTE
CIRUGIA % APOYO LOGISTICO
HOSPITALIZACION o 2] APOYO DOCUMENTAL

ADMINISTRATIVA
FINANCIERA
GERENCIAY GESTION

UNIDADES ESPECIALES

e

R

20D

APCYO DIAGNOSTICO

APOYO TERAPEUTICO DIRECCION MEDICA

TOTAL HORAS DURANTE EL PERIODO POR UNIDAD DE NEGOCIOS

\gO

Certificamos que la informacion registrada en el presente formato de distribucion de horas por: Area Funcional, Centro de
Costos y ejecucion mensual corresponden a lo realmente realizado durante el periodo.

2
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Firma del Funcionario y/o Contratista "Vo. Bo. Firma del lider del servicio

Firma del Supervisor
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

AFOYO -

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

I. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No CONTRATO - OPs:

Nombre del Contratista:

Proceso al jue pertencce;
PS 04152018 C..P, No: 6
Unidad u la gee pereencce:
[DDRIS THERNANDEZ RIVERA ]

c.c. [30350750

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

] de: [0 j

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial; Valor M 1 $ 2,620,800 Valor a cobrart
' v : MES DE VALOR PAGOD .
: A(I;-:-:gjsTf WALOR ADICION coP FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION N CTA CUENTA DE v::‘é}:ﬂ.‘ /SEGURWLD N!.“NERO DE PLANILLA
1t CGBROI A SOCIAL 1
| a 1 ENERO 5 2_059‘2061 $ 347,600 5148749534
| i 2 FERRERO $ 2,620,8007 § 25,600 5149645270
0 3 MARZO S0 50 0
T i o 0
) Y
0 T ]
1 A ] o u
—] 5
| 3 0
Wi [
B e o
' 0
VALOR 7 7
, Resumen de INICIAL DEL YALOR ‘[‘OT:\L PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
= DEL CONTRATO
contral CONTRATO
% 14,352,000 5 14,352,000 5 4,680,000 59,672,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES RE:\L[L}\D’\S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL (‘ONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

servicios de Apoyo de mAREL persond il v autonoma, en su condicion de Enfermero (a) Jefe para la gjecucion 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 Onente

Relucion de actividades para el periodo:

Desde: [2018-02-0]

OBLIGACION

SPECIFICAS

(1 as estipulacdas en Tn i)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERKI FN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIGN

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

08 v cuidados o los pacientes que por su estado de salud asi lo requicran

do diorio de cnfermeria de acuerdo o] diagndstico v necesidades identificadas

[nformar la evolucion clinica, las sctividades realizadas y las pendicntes, el estado de los equipos, ¢l nivel de existencias de insunsos, el
inventario del servicio v del carre de paro, los traslados, ingresas, relaciones familia-paciente v demas relacionadas, con el fin de
roporcionar al turno entrante la infonmacion necesana

De acucrdo con la patologia. la evolucion y las crdenes medicas pars defimr lo que se debe gjecutar

ra la continuidad del plan

s ¢ (dentificando riespos. gestionando la

Distribuir los pacientes v las actividades esperificas del servicio que deben desarollar de acuerdo con el plan de culdados de cad pacienie

do directnn Iy oo los protocelos v guiss cstablecidas

especinlidades medico

4 5 A Promaover la recuperacion del pacienic
s 1ECRICAS ASCPSIA Y £
5 ar de enfermeria v cantillesos medinnte | Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los repories diap cos pars valorar la eval
% s v revisando registros dc lidad en ¢l mancjo de la informacion.
=do con las normas establecidas, en .
[} Dhejar constancia cientifica v legal de lo actuado
o del pacienic
de acucrdo con las
7 tracion de ed val|C lider la produccion de ln uridad v las especialidades
5. reponar a médico tratante v referenics los novedades
Permitir dar solucion a las d fificultades surgidas en el & llo del proceso de atencion al paciente integrando 4 las diferentes
b 108\ pulstenaias de insumos v medicamentos de los pactentes del senvioie emitir dgraoioin gidase # W B

iCiones lser

do azie el

ando asi Lo amernite

los pedidos de clementos & msumos para s 1ESPEClivo Servicio necesarios para los pacientes,
area que los provee, on ¢l formato correspondiente v en las fechas estblecidas

victo de fumacia de bos medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del

Para ¢l desarrollo v formacion del recurso humane en salud

Mejoramicnio continuo dz La calided de la atencion del pacienie

tpar en forma acliva enla

revista médica diana dardo sus aportes seghn ol caso

Fromover procesos de mcjoraniicnto continuo.

v demas cl invesivos del pacienie

e los v

i protocoio v s Deven los repistros correspondientes corectamente

Guipos_ drenajes.

Healizar los pedidos con oporumdad ¥ suficiencu, velar por el uso racional de los mismo:

<os 0 cada ausilar de scuerdo al nimero de pacientes, complejidad v def

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades

e ln motificacion oporfuna de

14 pAducias que p pan la p o |Conocer v plantear nuevas allemativas de diagnostico y manejo de los pacientes.
tes medides que gasacticen la P ” : .
| 15 AP EAENEEY Velar por ¢l seguinicnto de Tas normas de biosepurided. salud ocupacional, gestion ambiental v calidad
I
I[Ib undo de los equipos. elementos ¢ insumos, al igual
| sstructura del servico vio trea donde se encuentre desarrolianda las actividades
1

;HBS ERVACIONES:

:DDnS

------ Firma del

(:i‘n’\c“w\ét’ yo! <E

un(rJllsla

\o ane zeion de papo o Salud, pension v ARL
s d» T comirato nuevo se debe anexar también la cernficacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 30,350,750 de | Cy D ,’Q db,
~0ar0

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARG(R

[

oAr




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T ONVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION:
| NOMBRE O RAZON SOCIAL:

| ClUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA);

DORIS HERNANDEZ RIVERA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

I-INDEPENDIENTE
Personas Maturales sin Actividad

30350750

3024654

NO

DATOS GENERALES CE LA PLANILLA

| NUMERO PLANILLA:

5149645279 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: febreroe PERIODO COTIZACION MES: febrero
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
I DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/02/14 NUMERO AUTORIZACION: 0329833568
( LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
wWild Fao - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
] ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 167.900
SUBTOTAL: 1 $ 167.900
SALUD ]
ADMINISTRADORA £ F 4 | |
NIT CODIGO NOMBRE % []
901037916 | MIN0OO2 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  wommu® ] 1 $131.200
SUBTOTAL: 1 $ 131.200
]
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA !
NIT cODIGO NOMBRE |
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $ 25.600
SUBTOTAL: 1 $ 25,600
TOTAL PAGADO: $ 324.700

168 hls/fﬁz/

/
7

g



2
S SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
W e e sevion e sie APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSIA b
L 2 - £ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

= ' Centro Orfente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0415-2018 C.D.P. No.: G
Unidad a la que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: DORIS HERNANDEZ RIVERA l C.C.  |30350750 I de: |_U ]

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 201 8-06-09 Valor Mensual: $2,995200 Valor a cobrar: § 2,995,200

: MES DE VALOR PAGO
‘:‘_',::3‘;’:" VALORADICION | cDP FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION N'CTA | CUENTADE "::g:n* SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
: : COBRO o soci
[ 1 ENERO | $2,059,200,f §347,600 148749534
i 2 FEBRERO | 3 2,620,800 | § 25,600 140645279
0 3 MARZO | 52995200/ §370.700 5140851332
0 0
0 0
0 (1]
0 0
0 0
0 0
0 0
3 0 0
0 0
' NALOR. VALOR TOTAL
Resumen de INICIAL DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
E contrato CONTRATO
g Y S 14,352,000 S 14,352,000 S 7,675,200 S 6,676,800

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

OBJETO DEL CONTRATO

5P

de Enfermero (a) Jefe para la ejecucion 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,

Prestar sus servicios de Apoyo de manera p v en su

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-03-01 lhlshl:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, ¢l cstado de los equipos, ¢l nivel de existencias de insumos, ¢l
1 Ejecutar procedimicntos v cuidados a los pacienies que por su esiado de salud asi lo requicran inventario del servicio ¥ del carmo de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-paci ¥ demas relacionadas, con ¢l fin de

roporcionar al turmo entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan

2  |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al di ico y i identi D acuerdo con L patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe cjecutar,

Verificar y aplicar medidas preventivas de acciones inseguras ¢ identi ricsgos, gesti la

segirridid del pacients Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acucrdo con ¢l plan de cuidados de cad paciente

Administrar y verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acucrdo a los protocolos v guias establecidas

L o i : ; P I ion del paciente.
¢ del servicio wtilizando técnicas ascpsia y antiscpsia ¥ normas de bioseguridad TOMONES 10 TEQUpETACion (e paciE
5 Comprobar ¢l cumplimienio de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante | Tener en cucnta las ordencs medicas, la ion v los reportes di icos para valorar la evolucion del paciente ¥ garantizar
observacion directa e verificando Ia realizacion de procedimientos ¥ revisando registros de enfermeria. integralidad en ¢l mancjo de la informacion,
6 Realizar sctualizacion del Kardex y tarjetas de modnumcnlos de acuerdo oon las normas establecidas, en Dejar constancin cientific y legal d In actisdo.
forma escrita y cada vez que se requicra ¢l cambio en ¢l tratamicnto del paciente,
Admunistrar y registrar cn sistema de infc ién los med P " de acuerdo con las
7 |técnicas de asepsia y antisepsia, normas de bioseguridad, lo de admini: ién de medi ya|C idar ln produccion de la unidad ¥ las especialidades.
los correctos para la administracion de medicamentos. reportar a médico tratante v referentes las novedades
d d 1 i d 1l ion iente infegrando a las diferentes
8 | Controlar los Z yesh iax:deinsumes y medii delos del servicio Permi ' t!-“. solucion a las surgidas en el del proceso de atencion al pacienic infegrando

medico

9 Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por pacientes antes del Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud

Icgzcso v diariamente cuando asi lo amerite.
Realizar los pedidos de elementos € insumos para su resp servicio 108 para los

4 . < Mejoramiento continuo de la calidad de In atencion del paciente,
10 do ante el drea que los proves, en el formato correspondicnte y en las fechas establecidas I & : P
11 |Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segiin <l caso. Promover procesos de mejoramicnto continuo,
Revisar diari. que los drenajes, v demis [ ivos del paciente 3 F £ :
+ - > 5 Realizar los dos con oportunidad ¥ suficiencia, velar por ¢l uso racional de los mismos
12 que se mangjen segiin protocolo y se lleven los registros correspondientes correctamente. ealizar e pedi PORILaE ¥ SulsIencia: L
13 Realizar la aslgna:l.én de los pacmn.lcs a cada auxiliar de acucrdo al nimero de pacientes, complejidad y del Unificar critérios = ¢l desarmallo dé laa ctividades.
acuerdo a las necesidades del servicio
Participar activamente en ¢l sistema de vigilancia cpid 1 i la Sn Op de
14 |informes de los casos o posibles brotes i i para toma de cond quep gan Ja p ino |Conocer y planiear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes,
neoliferacidn de infeeei £ 1o servicins
1§ | Gestionar las actividades, pracedimientos y demas, del servicio aplicando las medidas que gamnticen I8 |y 1., e ot wopnimicnt de las normas de bioseguridad, salod ocupational, gestion anbiental ¥ calidad.
calidad del scrvicio
16 Responder por los invenlarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual
que ¢l cuidado de fa infracstructura del servicio vio drea donde se do las actividad

I
OBSERVACIONES: N
Doa= b\’\D sV 2

Firma del Cantratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. 3 - ') \é
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de C.C. 30,350,750 de \U. h_‘)it | & L: . 0 :-——-b 'h.S -
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:

CIDALA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

UNICO

DORIS HERNANDEZ RIVERA
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

Personas Naturales sin Actividad

COMPROBANTE DE PAGO
[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE 28
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750

3024654
I-INDEPENDIENTE

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

o

NUMERO PLANILLA:

5149851332 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/03/02 NUMERO AUTORIZACION: 0852851139
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
. \\d F3o- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
Fand PENSION
ADMINISTRADORA b ] |
NIT cODIGO NOMBRE |
900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $191.700
SUBTOTAL: 1 $ 191.700} {
SALUD ]
ADMINISTRADORA I's |
NIT CODIGO NOMBRE % J
901037916 | MIN002 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION s ] 1 $ 149.800/
SUBTOTAL: 1 $ 149.800
|
RIESGOS PROFESIONALES .
ADMINISTRADORA [/;’?L/
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. i 1 $29.200
SUBTOTAL: 1 $ 29.200/
|
TOTAL PAGADO: | $ 370.700

9]

1626240
2.aa5.100 &



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 sl que pertensce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0415-2018 C.D.P. No.t 6
Usidad a In que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [DORIS HERNANDEZ RIVERA ] c.c. [30350750 ] de:[0 |

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacién incial: 2018-06-09 Valor Mensual: 5 2,808,000 Valor a cobrar: § 2,808,000

: MES DE VALOR PAGO
ADICION! | vaLor apicion [ cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuentape | YALORA | spGurman NUMERO DE PLANILLA
i COBRO 7 SOCIAL
a 1 ENERO $ 2,059,200} § 347,600 5148749534
1] 2 FEBRERO $2,620800° )7 §25600 5149645279
[ 3 MARZO $2,0952007| _8§370,700 5149851332
0 4 ABRIL $ 2,808,000 § 347,600 5150254763
0 0
0 0
[ 0
[ 0
0 0
0 ]
0 o
0 0
VALOR
Resumende | INICIAL DEL L aaak | | pacosreALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO : Iy
5 14,352,000 S 14,352,000 § 10,483,200 $ 3,868,800 /
2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de manera p Iy en su condicion de Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y quirurgicos, conforme a

'Ins necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: [2018-04-01 I[nstn:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) . ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Inft Ia evolucion clinica, las i das y las | el estado de los equipos, ¢l nivel de existencias de insumos, ¢l
1 | Ejecutar procedimicntos ¥ cuidados a los pacientes que por su estado de salud asi lo requicran inventario del servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-pacicnte ¥ demas relacionadas, con el fin de

|proporcionar al turno entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan

2 |Realizar plan de cuidado diano de enfermerin de acuerdo al dingndstico y idades identificad: De acuerdo con la patologia, la evelucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe gjecutar

Wenficar y aplicar medidas preventivas de acciones inscguras ¢ identificando ricsgos, gestionando la

. Distribuir los paci v las i i del servicio que deben desarrollar de acuerdo con ¢l plan de cuidados de cad paciente,
segunidad del paciente, L =

Administrar y verificar ¢l cuidado dirceto a los pacicntes de acuerdo a los muuxo]on v guias cstablecidas

£ Promover la recuperacion del paciente,
hy del servicio utilizando técnicas ascpsia v v normas de bi v i P
5 Comprobar el cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante | Tener en cuenta las ordencs medicas, la evolusion y los reportes di icos para valorar la evolucion del pacicnte ¥ garantizar
= |ebservacion directa e verificando la realizacion de procedimicntos v revisando registros de enfermeria. integralidad en ¢l manejo de la informacion.
1 c Acid d X ¥ lasy ! = R

5 Realizar m.,umlw'lcmn del Kardex v Il.arjms de n_:odlcamcnm d: acucrdo con las normas establecidas, en Dijar co ia cientifica y Iegal de lo actuado

forma cscrita v cada vez que s requicrn el cambio en el tratamiento del paciente,

Admimstrar v registrar en sistema de informacion los medicamentos oporunamente, de zmﬂdn con las
7 |técnicas de asepsia ¥ antisepsia, normas de bioseguridad, p lo de admi ibn de v a|Consolidar la produccion de la unidad v las especialidades.

los correcios para la admi ion de i reportar @ médico tratante v las d L

e . : . s . . Permitir dar solucion a las dife dificultades surgidas cn ¢l del proceso de atencion al paciente inegrando a las diferentes

8 | Controlar los ¥ de insumos y de Jos p del servicio ialidades :nc:ilcc & pe F 4

Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud
CRICSO ¥ diariamente cuandao asi lo amerite.

Realizar los pedidos de elementos ¢ insumos para su respectivo servicio neccsanios para los pacientes,

10 trumitando ante el drea que los provee, en cl formato correspondicnte y en las fechas establecidas Mejoramicnic continmio de In calidad de la atencion del pacieni.
11 |Participar en forma setiva en la revista médica diaria dando sus apories segin ¢l caso, Promover procesos de mejoramicnio continuo.
12 Revisar aneosy juipos, dreaujcs, | 1 el paclente Realizar los pedidos con oportunidad ¥ suficiencia, velar por el uso racional de los mismos

gue sc mangjen segin profecolo y se lleven los registros comespondientes corruumcn:e
3 Realizar la asignacidn de los p:cmnyca a cada auxiliar de acuerdo al ndmero de pacicnles, complejidad y de Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

acucrdo a las necesidades del servicio

Participar activamente en ¢l sistema de vig ia epid légi di Ia notificacidn opal de
14 Jing de los casos o posibles brotes inft para toma de que p gan la p inp |[Conocer y plantear nucvas alternativas de diagnostico y mancjo de los pacicntes,

Liferacidn de infeeciones oo log servicios

18 Gestionar las nc.n.ud.adcs. procedimicnios y demas, del servicio aplicando las medidas que garanticen la Velar por el seguimientn de las f 4 da B ridad, salud peupacional, gestion ambicntal y calidad,

calidad del servicio ¢
16 Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al |gu.1] 0

que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio yio drea donde se ilando las acti
OBSERVACIONES: Y

Doris Hhermpnde
b WS 0 Aal A
Firma del Contratista

Se anexa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL \
En caso de fener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de {2 ad 30,350,750 de [y “&‘J v Qe C\
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:

e .
e [ ..} " C—




800 =

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
RECIBEG PARA PAGO

B DAVIIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA
CIUDADIMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: 5150254763 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
| PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
INFOURMACICN FECHAS DE PAGO
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MCRA __VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
- 2018/04/12 0 o $0 $ 347.600
2018/04/13 1 $ 500 $ 348,100
2018/04/16 4 $1.200 $ 348.800
2018/04/17 5 $ 1.600 $ 349,200
2018/04/18 6 N $ 1.800 $ 349.400
| 2018/04/19 7 $ 2,000 $ 349.600 |
LIQUIDAC!ION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ¥
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO | NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES $ 179.800
SUBTOTAL: 1 $ 179.800
SALUD
ADMINISTRAGORY.
NIT | cODIGO NOMERE
901037916 | MINDDZ MINQOZ-ADRES-REGIMEN EXCEPI-JTO_N 1 $ 140.400
SUBTOTAL: 1 $ 140.400
RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S A, 1 $ 27.400
SUBTOTAL: 1 $ 27.40{:1
TOTAL POR PAGAR: $ 347.600
J

20 hes



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INS

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

'MOS Y ABASTECIMIENTO

Fecha Inicio:

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: gimm.m
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
L ) Process al que pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS0415-2018 C.D.P, No.: b
Unidad u la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |DORIS HERNANDEZ RIVERA I C.C 0350750 | de:| |

2018-01-10

Fecha Terminacian incial:

201 8-06-05

S 2.808.000 Valor a cobrar: S 2.808.000

Valor Mensual:

ADICION/ MES DE VALORA | VALORPAGO
DTROS‘I © | VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION NCTA CUENTA DE P 3 SEGURIDAD NUMERD DE PLANILLA
=4 AGAR o
COBRO SOCIAL
1 S 2 B70. 4040 1034 10062018 9/072018 | ENERD S 2,059, 20041 § 347600 5148749534
2 FEBRERO 52,620,300 , § 25,600 5149645279
3 MARZO s 2_995.200’/ 5370700 5149851332
4 ARBRIL 5 3.803_00[{ § 347.600 5150254761
& MAY(D) 5 2,803,000 S 347 600 5150274934
VALOR :
Resumende | INICIAL DEL D\EALngNm%r[b PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO fr:
% 14,352,000 §17.222.400 % 13,291,200 S 3,931,200 £

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias v quinurgicos,

< dad

conforme a las nec

de la Subred |

da de Servicios de Salud Centro Oriente,

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: IEOI B-05-01 I

Iiust:l:l J01K-05-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en Ia minuta)

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

Informar la evolucion chinica. las actividades realizadas y Tas pendientes, ¢f estado de los equipas. el nivel de existencias de insumos,

calidad del servicio.

1 Ejecutar procedimentos ¥ cuidados a los pacientes que por su estado de salud asi lo requicran el inventanio del servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos. relaciones famiba-paciente y demas relacionadas, con ¢l fin de
proporcionar al wmo entrante |3 informacion necesana para la conunudad del plan

2 |Realizar plan de cuidade diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y necesidades idemificadas.  |De acuerdo con la patologia, 1a evolucion y 1as ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 [Vertficar v aplicar medidas prevenuvas de acciones inseguras ¢ identificanda riesgos, gestionando la - [Distribuir los pacicntes y Ias actividades especificas del servicio que deben desarrollar de scuerdo con el plan de cuidados de cad

segunidad del paciente paciente.
n Administrar y verificar el cundado direcio a los pacienies de acuerdo a los protocolos y gulas Promover | unerat i Ael st e

fesiablecidas del servicio unilizando téenicas asepsia y antis ¥ normas de bioseguridad TAMOVELA Pk Ced Lol

L% P L T T35 DTV TS (2T PRt SOmT U Tl O¢ CRTCTmeria v Canieros ) d

; 4 s " Tl ¢ 7 ‘s 3 ¢y garantizar
5 [mediane observacion directa e venficando la realizacion de procedimicntos y revisando registros de Tenzt S0 LaenT: las.ordemes mnf’““' A F wlosrepanies o parnvaloray b evohusion del pacienie y.g
2 integralidad en el manejo de la informacion
Realizar actualizacion del Kardes ¥ tanetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas, ¢ i o
. - - P * |Dejar consiancia ciemifica y -

0111 Lo fosarm escrith i aiiiver e s requiera ¢l cambio en el tratamicnto del paciente Jar constancia cientifica y legal de lo actuado

TSIy Te GEalvnT o 1f SIaTCTa Q6 TTOTTiae 10T 108 MedicamenTos OporUnamente, &t acuerdn Com 115

\ecnicas de ascpsia v antisepsia, normas de bioseguridad, protocolo de administracion de medicamentos
7 v a los correctos para la admimstracidn de medicamentos, repontar 3 médico wratanie y referenies las [Cadsatidir la produccion de 1a iiidad ¥ las especialidades

povedades oo los nusmas nar g ¢ 1 reausle de

oo 1 e iculiades surgida ; ate ie . la
g Conurolar los suministros y existencias de insumos y medicamenics de los pacicnies del servicio Permatir dar sulqcl_nn alas dlt_ TEnies dn_lculudLs surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion al paciente injegrando a las
= diferentes especialidades medico quirugicas

Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumes par pacicntes anies del ) . .
9 eireso v dinriamenic cuanda ml o RmEREE Para ¢l desarrollo y Tormacion del recurse humana en salud

Realizar los pedidos de elementos ¢ insumos para su respeetive servicio necesanios para los pacienies .

¢ E i i It = : ¢

10 tramitando ante el drea que los provee, on el formalo correspondiente v ¢n las fechas establecidas Asjoramieniacerliniia de la.calidad e u encwiin del pacierile
11 |Participar cn forma activa en la revistn médica diana dando sus apones segun el caso Promover procesos de mejoramicnto continuo.
12 Revisar duriamente que los drenojes. burctroles y demis el invasivos del pacienie Realizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

e s manegen segan protocolo ¥ se lleven los registros comespondicnles cormectamente, pe Lo ” = YEE R e 3

Realizar |a nsignacion de los pacientes a cada auxiliar de scuerdo al numero de pacientes, complejidad y : 1 .
13 G nicars i T s R el St Unificar crnerios en el desarrollo de las acovidades.

Paricipar activamenie en el sistema de vigilancia epidemioldgica mediante la notificacion oponuna de
14 |nformes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de condueias que prevengan la presencia o|Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico v mancjo de los pacicnies

proliferacion de infecciones en los senvicios.

Gestionar las actividades, procedimientos y demds, del servicio apl 1 . . .
15 | % proscdimisnion’y. demis; del servicio aplicanda (as medidas que garariiced Ja Velar por el seguimicnio de las normas de biosegeridad, salud ocupacional, gestion ambicmal y calidad,

Responder por los inventarios conservacion y uso adecuada de los equipos, elementos ¢ insumos, al
hgual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio yio area donde s encuentre desarrollando las
actividades

(OBSERVACIONES: b -
S ==
Dovis Hermand=z
Firma del Contratista
Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancania con la primera cuenta de C.C. 30.350.750 de o
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO: 1l
FIRMA '




PLANILLA INTEGRAL/: AUTOLIQUIDACION APORTES

COLIFIGEANTE DE PAGO @ ovIvIENDAN

' DATOS GENER/.LES DEL APORTANTE i A
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750

DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
UNICO ,
ANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD. SENA E IC3F (REFORMA TRIBUTARIA): NO |
( DATOS (i VERALES DE LA PLANILLA ]
NUMERO PLANILLA: " 5150174934 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo’
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2014 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0 ]
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/05/07 NUMERO AUTORIZACION: 1048417097 |
LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES |
d Mo COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PCNSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMERE
900336004 | 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 179.800
SUBTOTAL:., . 1 $ 179.80
~ SALUD
ADMINISTRADGRA S |
NIT cODIGO NOMBRE ““*% [ |
901037916 | MINO02 MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  cwsats? ¥ 1 $ 140.400
SUBTOTAL: . 1 $ 140.400
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. o 1 § 27.400
SUBTOTAL: 1 $ 27.4oq|
OT:... PAGADO: $ 347.600

| & O \/\DY'C)LS/_

/ N
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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

Centro Oriente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: P8 0415-2018 C.D.F, No.:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso al que pertencee:

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [DORIS HERNANDEZ RIVERA ] c.c. posorso | de:| ]
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacién incial: IEOI 8-06-09 | Valor M I § 2.808 000 Valor a cobrar;
MES DE VALOR PAGO *
J:]b}!:(l](;t;ﬂ VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION N CTA CUENTA DE V:Alcﬂrn‘ SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA -
COBRO SOCIAL
| [F 2 870 4040 2034 10/06/201 8 19/07/2018 1 ENERO $2.059.2000] §347.600 5148749534
2 |5 2 901 600 2354 10/0T/2018 19/08/2018 1 FEBRERO $2.620.8000 )~ §25.600 5149645279
3 MARZO §2.995200 § 370,700 5149851332
4 ABRIL $ 2.808.0007] . §347.600 5150254763
5 MAYO $ 2808000 . §347.600 5150274934
] JUNIO $ 2808.000 4  $347.600 5180707891
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL el contrats | | PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
S 14.352.000 § 20.124.000 5 16,099,200 5 4.024.500
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 Enfermero (a) Jefe para la gjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias y quirurgicos,
conforme a las idades de la Subred | la de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2018-06-01

Hnsm:l 2018-06-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO ;
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN FL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACTION

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendicntes, ¢l estado de los equipos, el mivel de existencias de insumos,

jegreso v duariamenie cuando asi lo amerite

1 Ejecutar procedimientos v cuidados a los pacienies que por su estado de salud asi lo requieran 2| inventanio del servicio v del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones famiha-paciente v demas relacionadas, con ¢l fin de
al umo entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan

(2 |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico v necesidades identificadas.  |De scuerdo con la patologia, la evolucion y las ordencs medicas para definir lo que se debe cjecutar.
3 Venificar y aplicar medidas preventivas de acciones e identi do nicsgos, lo la Distnbuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad

scguridad del paciente pacicnte
f (Administras y verificar ¢l cuidado dirccio a los pacienies de acu:tdoalos pmlacolbs\ gum b ver | del paciente

|establecidas dl:l servicio utilizando Wécnicas .'lscpgm) psia y normas de bioseg [OmOvEria reeuperacion fel paciente.

. ¢ (Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion v bos repones diagnosticos para valoras [a evolucion del pacicnic ¥ garantsear
15 medj.‘ml.c Dbscn acion dircota ¢ proced ¥ revisan 1 : . B ! :
de revisando registros de integralidad en el mancjo de la informacion

s Realizar actualizacion del Kardex v tarjetas de medicamentos de acucrdo con las normas establecidas, Baiar sanpineis siciifien s eanl g5 00 setiadi

jcn forma cserita y cada vez que se requicra ¢l cambio en ¢l tratamicnio del paciente. ) ¥
o T T T ST Grtanam CUET i Tas

lecnicas de nsc‘ps-:l by . normas de b dad k . . . .-
7 r L lid " i i

v & los correctos para la administracion de medicamenios, reporiar a médico tratante ¥ ﬂ:l’crcnm s [ lap de la unidad y las etpecialidades

des oo los mismos nam s reausle de

s Controlar los suministros y cxistencias de insumos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio Pcmlll:l dar solurllp.:l la Inrs":l:’ll':)r:niﬂ dlhcu]ladcs surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion al paciente integrando a las
lo Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumaos por pacientcs antes del Para el desarrollo y formacion del recurso humane en salud

Realizar los pedidos de clementos ¢ insumos para su respectivo srvicio necesarios para los pacicnies,

10 tramitando ante ¢l drea que los provee, en ¢l formato comespondicnte y ¢n Las fechas establecidas Mclommichio coniiie oc e calidad dolz alencion del pacienic
11 |Participar en forma activa en la revista médica diaria dando sus aponies segin ¢l caso Promover procesos de mejoramiento continuo.
Revisar d que los . drenajes, b les v demas el invasives del pacicnie ; i
12 que ¢ minejen segnn Frolocolo v s leven los registros comcspondicnics comrcitamentc Realizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por ¢l uso racional de los mismos.
Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acwerdo al nimero de pacicnies, complejidad v |, s
I3 L oidn s Ly niscosidacls del miilois Unificar criterios en ¢l desarmollo de las actividades.
Participar activamente en el sistema de vigilancia iologi J la notificacian de
14 [informes de los casos o posibles brotes infe para toma de d que i gan la i o|Conocer v plantear nuevas allernativas de diagnostico ¥ mancjo de los pacientes
I on de inft ©n los servicios
15 (Restionar |ad sctividadss, pracedinyanion . demds, delissrvico aplicabdo e metides qie pheanticerila “elar por el seguimicnio de las normas de bioseguridad. salud ocupacional, gestion ambicntal y calidad
jcalidad del servicio
Responder por los inventanos conservacion vy uso adecuado de los equipos. clementos ¢ insumoes, al
16 figual que el cundado de la infracstructura del servicio v/o drea donde se encuentre desarrollando las
factividades.
OBSERVACIONES:

I_-j\_\,‘c)r\s_. <

Firma del Co

_Dfmui[;@l \'\\ \-}el'q

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

cobro

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

lc.c. 30,350,750 a« La

Diexcedq |

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPRCLANTE DE PAGO 8 DAVIVIENDA

(s _ R _ DATOS GENERALES DEL APORTANTE 2
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE; 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA); NO |

[ . DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA; 5150707891 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
| DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/06/01 NUMERO AUTORIZACION; 0179180575
( S LIQUIDACION GENERA )
i TOTALES
AW a Fao - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION |
ADMINISTRADORA . i
NIT coDIGO NOMERE |
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 179.800
SUBTOTAL: 1 $ 179.800
]
SALUD
ADMINISTRADORA & [|
NIT CcODIGO > NOMCRE ™= | |
901037916 | MINQ02 |MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCIC. |  sawms? ¥ 1 $ 140.400
SUBTOTAL: 1 $ 140.400
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA
NIT | cODIGO NOMBRE
860002503 | 147  [14-7-SEGUROS BOLIVARS.A. =i 1 $ 27.400
SUBTOTAL: 1 $ 27.400
T PaB”
|
FOTAL PAGADO: $ 347.600

a

NGohres $2.808 200



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION D

Centro Oriente ES.E.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

E INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS5 0415-2018 C.D.P. No:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERTA

Process al que pertesece:

Unksdn in qoe pertences: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [DORIS HERNANDEZ RIVERA ] c.C. [30350750 | de: | |
Fecha 1 Fecha Terminacion incial: Valor M I $ 2.995.200 Valor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO i
'g’z':gf’ VALORADICION | cDP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION veta | cuentape | YALORA | spcuriban NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL ;
I s 2 870 400 2034 10/06/2018 foro72018 1 ENERO | $2059200 |~ § 347600 5148749534
2 [s2901600 1354 10/07/2018 ra/082018 2 FEBRERO | $2620800 | 8 25.600 5149645279
3 MARZO | §2995200} S 370700 5149851332
4 ABRIL $ 2 808.000° |, $ 347.600 5150254763
5 MAYO 2 BO8.0007 $ 347600 5150274934
[3 JUNIO 78080007 | S 347.600 5150707801
7 JULIO 2995200 ) 370,700 5151252853
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL D"ﬁ“?&,&?&‘b PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO 4
S 14.352.000 S 20,124,000 S 19.094.400 S 1.029.600

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 Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de actividades asistenciales en los p

de gestion hosp 18, UTEENclas v q

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

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: IEQI B-07-01 I

Ilnsm:l 2018-07-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuludas en la minuta)

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

Ejecutar procedimicntos v cuidados a los pacientes que por su estado de salud asi lo requicran

[nformar la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pcndlrm.cs el rslﬂda de los equipos, cl mvel de existencias de insumos,
el inventano del servicio v del carro de paro, los traslados, ingresos, lia-pacicnte y demas relacionadas, con el fin de
proporcionar al turno entrante la i para la dad del plan

_suhlcnd.:s del servicio utilizando lécmcns asepsia y antisepsia y normas de bioseguridad

2 |Realizar plan de cuidado diano de enfermeria de acucrdo al diagndstico v necesidades identificadas.  |De acuerdo con la patolegia, la evolucion y las ordencs medicas para definir lo que se debe gjecutar,

s Werificar y aplicar medidas preventivas de acciones. < identi do ricsgos. g dola  |Disinbuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad
scguridad del pacicnic pacicnte

ly Administrar v venificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los prolocolos ¥ guins Pramover Ia rosipemcion del pacisnts.

T A TTCTETia § canmTTeron
mcdmnl: obscn:ll:lon directa e verificando la realizacion de procedimicnios y revisando registros de

[Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion v los reportes dingnosticos para valorar la evolucion del paciente v garantizar
lidad en ¢l mancjo de la informacion

Realizar actualizacion del Kardex v tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas,
on forma cscrita v cada vez que se requicra el cambio en ¢l watamienio del paciente,

Dicjar constancia cientifica v legal de lo actuado.

FTMIIAIAT ¥ [CLISIIar ¢ SISICa 0¢ INTOTmacion 108 Medicamentos oporTanamente. 0¢ Jcuerdo con s

lécnicas de ascpsia v antisepsia, normas de bioseguridad, protocelo de administracion de medicamentos

IConsolidar la prod ¢ ialids
i v o los corcelos para la administracion de mcd:cmn:os reportar a médico tratante y referenics las peodupela, de 4 nidad |k especinlidades
Lo los puissns nars g reaiuste de
- ific i csarrollo del proceso de atencion al integran
I8 | Controlar tos Vi diiitamee " de los dnFatriicio Permitir dar snlncli_n‘n ;1 las duftrrnlr_s dificuliades surgidas en ¢l desa il pacienie integrando a las
S ' ) medico g
[Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacicntes antes del
; ollo ¥ <

o legreso v diariamente cuando asi lo amerite, Para ¢l desarrollo ¥ formacion del recurso humano en salud

Realizar | did 3 i i i k cicnics,
1o [Realizar los pedidos de elementos ¢ nsumos para su respeclivo servicio necesarios para los pacicnie Mcjoramicnto continuo dc la calidad e |a atencion del pacicnic

(rramitando ante ¢l arca que los provee, en el formato correspondiente ¥ en las Techas establecidas
11 [Panicipar en forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes segin ¢l caso Promover procesos de mejoramiento continug

Revisar d que los drenajes, b les v demas el nvasivos del paciente N —_— s '

: 5 = Realizar los pedidos con i v ia. velar por ¢l uso racional de los mismos.

12 que e mangjen segun protocolo y se lleven los registros correspondicnies correctamente, pe oportunidad y suficiencia, velar por-c ©

Realizar la asi b i ilia acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v |, it
13 an.ugl?acmn_d: los p:ncucmc_s_:cadaauﬂlmdc acuerdo al nimero de pacie plej ¥ [Unificar criterios en el desarrollo de las actividades

[de acucrdo a las necesidades del servicio

Participar activamente en el sistema de lemiold li la nolifi de
14 [informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que prevengan laf presencia o |Conocer v planicar nucvas aliemativas de disgnostico ¥ mancjo de los pacientes

roliferacion de infecciones en los servicios
E 7 ; icio aplica modi 5 . - :

15 GL‘?M“M a3 Netados: procecinicnton ¥ demis, del servicio aplicando las medidas que garanicen la Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad

|calidad del servicio.

Responder por los inventarios conservacion y use adecuado de bos equipos, clementos ¢ msumos, al
16 |igual que el cuidado de la infracstructura del servicio vio drca donde s encuentre desarrollando las

actividades
OBSERVACIONES:

Tsins et ity

|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 pnmera cuenta de
jcabro

Firma del Contratista"
:i}Q, A L |

30350750 kD\

'-\Q IS0 SO

de

\dcg

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBAMNTE DE PAGO

Sen Pablo 4

B OAVIVIENDA

.%RA'FQS‘GENERALES DEL AP

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIRIO:
DIRECCION:

TIRO APORTANTE;
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACIQN

BOGOTA DISTRITO CARITAL DEPARTAMENTO:!
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE GLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO ARPORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

30350750,

DORIE HERNANDEZ RIVERA
BOGOTA - DISTRITO CARITAL
3024664

LINDERENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

MO

_ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA;

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
i FECHA PAGO (asaafmni/dd):

5151252853 TIPO DE PLANILLA:

MES: juilo PERIODO COTIZACION
ANO: 2018 SALUD:
0

2018/07/05 NUMERQ AUTQRIZACION:

I-INDEPENDIENTES
MES: jutio
ANO: 2018

0606320608

ADMINISTRADORA Al
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES ' 1 $ 181.700
SUBTOTAL: 1 $ 191.700
§ALUD
ADMINISTRABORA B
NIT CODPIGO e NOM&RE“"‘”\ |
901037016 | MINDOZ  MINOD2-ADRES-REGIMEN ExCEPclcjm e g - 1 $ 149.800
SUBTOTAL; 1 $ 149.000@
RIESGOS PuQFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO _____ NOMBRE
860002503 147 14-7-SEGUROS BOLIVAR 8.A. ' - 1 §20.200
SUBTOTAL: ' 1 $ 20.200
T PABY |
TOTAL PAGADO $ 370.760

(SPRTEN

$2 9495.200-



Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Nimero de radicacion:

Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

ANGIE CATHERINE GONZALEZ ARDILA

PRINCIPAL

8324943231

05/01/2018

15/01/2018

Detalles del pago

Razoén social recaudo:

Descripcion:

Banco:

Estado de la transaccion:

Compensar Ol

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

1023

Transaccion aprobada

Nit: 1013583616
Periodo liquidacion Pensiones Enero 2018
Periodo liquidacion Salud: Enero 2018
Total a pagar: $386,949
Total de empleados: 1

Numero de administradoras: 4

Nit recaudo: 9998€00669427

Nlamero de aprobacion:

Medio de pago:

Pago en Cajas

57605828

Totales
T 2 v 3 No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en

“odig N stradors ' P P al pag:
Cldign Ll sk toarinm Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Torlpade

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $27.564

354 |spessspps| ~Adminiciradora Colombiana de | $0.00 $189,760

Pensiones - Colpensiones

CCF24 | 860066942 [Compensar Caja de Compensacion Fliar 1 $0.00 $24,200

EPSO08 | 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $145,125

$386,949

)} (S v = i AR S0 '\( /




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSI 1
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa al que perienece! PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0415-2018 C.D.P. No.: 6
Unidad u la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratistaz [DORIS HERNANDEZ RIVERA | c.C. [30350750 | de:| ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: [2018-06-09 ] Valor Mensual $2 808000 ] Valora cobrar:
i : MES DE VALOR PA(:(‘)
‘:,"T'"c{'g:’ VALORADICION | ‘cop FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION weta | cuestape | VALORA | sEGuribAD NUMERO DE PLANILLA
i . 3 COBRO SOCIAL '
1 [|s2870400 2034 10/06/2018 boro72018 ] ENERO | $2059200 | §347.600 5148749534
2 [s2001600  [23sa 10/0772018 poros 2018 2 FEBRERO | § 2620800 | $25.600 5140645270
3 |s2001600  |2e6k 10/08/2018 bvrooz018 3 MARZO | §2995200 | $370.700 5149851332
3 ABRIL $ 2808000 | §347.600 5150254763
5 MAYO $ 2808000 | _§ 347.600 5150274934
3 TUNIO $ 2808000 | _§ 347600 5150707891
7 JULIO $2.995 200 | __$ 370 700 S151252853
B AGOSTO | $2.808000 | $347600 SIS1600347
VALOR
Resumende | INICIAL DEL D‘Li“l‘l‘ggé%?rlé PAGOS REALIZADOS [ | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO -
—_—
§ 14,352,000 S 23,025,600 S 21,902,400 S 1L.123.200 —

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

Prestar sus servicios de Apoyo de manera ly en su condicion de Enfi {a) Jefe 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 Onente.

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: IEOI 8-08-01 | Hasta: 201K-08-3 1 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO [JE CADA OBLIGACION
Informar la cvolucion clinica, las actividades realizadas v las pendicntes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos,
1 Ejecutar p d ¥ dados a los que por su estado de salud asi lo requicran fel inventano del servicio v del camo de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-pacicnte v demas relacionadas, con ¢l fin de
[proporcionar al tume entrante la i 1 para la inuidad del plan.

2 |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dingnéstico v necesidades ientificadas,  |De acuerdo con la patologia, la evolucion v las ordencs medicas para definir lo que se debe ejecutar

5 Verificar y aplicar medidas preventivas de acciones € riesgos, i la Distribuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con ¢l plan de cuidados de cad
scpuridad del pacicnic pacicnie.

Administrar ¥ verificar ¢l cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos v guias

=

Promaver la recuperacion del paciente.

stablecidas del servicio wiilizando iécnicas ascpsia y psia y normas de b'u:scguridm!
TOmpronar of T A BCTTVIOA0E 0T [T SoTaT Usiar ot ) T - : :
olue acients TR
mcdm\lc observacion direeta ¢ verificando I realizacidn de procedimientos y ltu;:mdﬂ regtuirae de [Tener en cucnta las onl_rnci medicas, la v los reportes os para valosar la evolucion del paciente v garantiza
integralidad en ¢l mancjo de la miomacion
ls Realizar actualizacion def Kardex v tarjetas de medicamentos de acucrdo con las normas establecidas, Dejar constancia cicntifica v legal de lo actuado

len forma escrita v cada ver que se requicra el cambio en ¢l tratamicnto del paciente,
TN IsTTar v rCEIsTar ch sislcia ¢ mIormacion Tos medicamentos opor OE BIUETa0 con 1Ay

técnicas de ascpsia y antisepsia. normas de biosegunidad, protocelo de administracion de medicamenios

u Consolidar la produccion de la unidad ¥ las especialidades
v o los correctos para la admimistracion de lncdl.amcnlus reportar a mcdlcn tratanie v refcrentes las p y pe
noyedades oo log miCnins B8 S reaiusie de
Permitir dar solucion o las difi surgidas en ¢l del proceso de atencion al paciente integrando a las
] Controlar los ye de insumos v de los pacientes del servicio & pr P e

[diferentes especialidades medico quirugicas

3 Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del

| olla v ' 5 i al
legreso v diariamente cuando asi Io amerite Para ¢l desarrollo y formacion del recurso humano en salud

Realizar los pedidos de clementos ¢ insumos para su respechivo servicio necesanos para fos pacientes,

i tramitando ante ¢l drea que los provee, en el formato correspondiente ¥ ¢n las fechas establecidas pHirjaramiclEy pakinge e (@ eulid i oo lastendicnid sl pagiente;
11 [Paricipar ¢n forma activa en la revista médica diana dando sus apories scgun el caso. Promover procesos de mejoramicnto continuo.
12 Bavisth que los quipas, drenajes. ¥ demiis ayasivina el pocicli Realizar los pedidos con oportunidad v suliciencia, velar por el uso racional de los mismos,

que s¢ mancjen segun protecolo v se lleven los registiros correspondicnies correctamente

13 Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al namero de pacientes, complejidad y

oo aviotdt w Ini tioissiciadon 0] Soricia Unificar cntenos en el desamollo de las actividades.

Participar activamente ¢n el sistema de vigilancia epad I notificacion oportuna de
14 [informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de :amﬂucu! que prevengan la presencia o [Conocer v planicar nucvas aliemativas de diagnostico ¥ mancjo de los pacicntes
proliferacion de infecciones en los servicios

(Gestionar las actividades, procedimientos v demds, del servicio aplicando las medidas que garanticen la
jcalidad del servicio

Responder por los inventarios conservackin y uso adecuado de los equipos. elementos ¢ insumos, al

16 {igunl que el cuidado de la infracsiructura del servicio vio drea donde se encuentre desarrollando las
actvidades.

IOBSERVACIONES: 3(}?1‘53 h\l.oq \,\q\\«& &__

Firma del Contratista

h

elar por el seguimienio de las normas de bioscgundad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad.

[Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL { f, i <
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la pnmera cuenta de C.C. 30.350.750 de L_q I 300 E}_Au = lc\ﬂe)
kcobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO: < t1and
FIRMA : "~ . MO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

SO RN )
'-_-_-_-_‘__"-———

@ ONVIvVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

30350750

DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3024654

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA;

5151600347 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/02 NUMERO AUTORIZACION: 0508376948
. LIQUIDACION GENERAL
o TOTALES
~n\\ilad Fao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
. PENSION
ADMINISTRADOFA i
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  125-14 COLPENSIONES 1 $179.800
SUBTOTAL: 1 $ 179.800
SALUD
ADMINISTRADORA I'd |
NIT cODIGO NOMBRE % I
901037916 | MINOD2 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  ssssss® | 1 $ 140.400
SUBTOTAL: 1 $ 140.400
AN
74 \RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO Il | NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROSBOLIVAR S/A. . 1 $ 27.400
1 SUBT?/'I;AL: 1 $ 27.400
{ TId PAdn”
N
TOTAL PAGADO: $ 347.600

A¥ 0 ke s

7§Z 508000
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Consuftas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador rl

Tipo de Documento *

* Campos obligatorios .
w g Numero de Documento *

La persona identificada con CC-30350750 tiene
afiliacion vigente con la ARL Seguros Bolivar

Confirmar imagen *
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Toduos ler derechos reservados 2016



'N Subned Inlzglada e:,m.cmmeh o

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

APOYO - GESTION

Centro Onente ESE.

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 0415-2018 C.D.F. No.: 6

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso al gue pertenece:

Usidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

|[DORIS HERNANDEZ RIVERA

] e possorso ] de: | ]

Fecha Terminacion incial:

2018-01-10

(20| B-06-09

Valor Mensual:

$ 2 BOB 000 Valor a cobrar: 5 2,808,000

R g i : VALOR PAGO i !
“ODT]%‘;';” VALORADICION | cop FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION o Crag | AEEDECURNTADE [ FVALOR S SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
I |s2sma00 o34 10062018 bs072018 1 ENERO $2059.200 | $ 347600 5148749534
2 [s2901600  |23sa 1010772018 bors201s 2 FEBRERO $2.620.800 | § 25.600 5149645279
3 [s2901600 _ [roes 10/08/2018 01092018 3 MARZO $2.095200 | §370.700 5149851332
4 [s2808000  |oso 10/0012018 9102018 3 ABRIL 5 2R08.000 | 5 347.600 5150254763
5 MAYO $2.808.000 | S 347.600 5150274934
6 JUNIO 2.808.000 347.600 5150707891
7 JULIO 2095200 370,700 5151252853
3 AGOSTO 2 §08.000 347.600 S1S1600347
[ SEPTIEMBRE 2806.000 |5 347.600 5151603125
VALOR
Resumende | INICIAL DEL [:EtngNmérlé PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 14,352,000 S 25.833.600 $ 24,710,400 5 1,123,200

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de actividades asistenciales en los p

1

de gestion hospi urgencias y quirurgicos, conforme a

las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente.

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [2018-09-01

llnsta:! 20184930

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Lus estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIE N'm DE CADA OBLIGAC ION

[nformar la evolucion clinica, las actividades realizadas v [ns pendicntes, el estado de los equipos, ¢l nivel de existencias de insumos, el

en forma escrita v cada ves que se requicra el cambio en ¢l tratamicnto del pacicnte.

1 Ejecutar procedimicntos y curdados a los pacientes que por su estado de salud asi lo requicran inventario del servicio v del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-paciente v demas relacionadas, con el fin de
proporcionar al tumo entrante b informacion necesana para la continuidad del plan.
|2 |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acucrdo al diagnéstico v necesidades identificadas.  |De acuerdo con la patologia, la cvelucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe gjecutar
\crlﬁc.'u y aplicar medidas preventivas de acciones ¢ identificando riesgos, do la i . . i
o { del pacicnte Distribuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad pacicnte
n Administrar v verificar el cuidado directo a los pncjcntcs de acucrdo a los pa-mocolas ¥ gums P ver 1 iy lnl
establecidas del servicio utilizando téenicas ascpsia v ¥ normas de b TRSHEE W IRE LT IO o I RTE.
* SRORR i o ‘ : {Tener on cucnta las ordencs medicas, | I v los reportes d ara valorar la evolucion del e y nitizar
5 [mediantc observacion directa e verificando la realizacidn de pmccdumncnros ¥ revisando registros de 7. €1 sl etrcil R e ¥ o RUAYY W EVOIHEIN Ceh PACIETIE Y A
integralidad cn ¢l mancjo de la informacion
Reali, clualizacio “ Ny 3 di e . " i
s calizar actualiencion del Kardex y trjetas de de on las normas Dejar constancia cientifica y legal de lo ctaado

ATl y registar n slﬂcmn [ |r|]mm.sc|fﬁl u! mE'd:E:mr:nlos upurfunmm:ufc 0 BCucrdo con T3

iccnicas de asepsia v 1 narmas de de medicamentos : 4 f

1488 i3 Lus correctos para la administracion de nu:d::nm:nlr.u reportar mcdum Iratante v referentes las |- onselidar la produccion de la unidad y las especialidades
o los mismog nars gy reangte d
B | Controlar los suministros y existencins de insumos ¥ medicamentos de los pacientes del servicio Per dar solucion o surgidas en el del procesa de atencion al pacienic integrando a las diferentes
5 fespecialidades medico quirugicas

Realiz. volug: ’ de Iz i I
o c[:mwa\: l;i::m‘::’::c‘n::\;]oi:: :;':m:n:‘:macu de los medicamentos & insumos por pacienics anics de Para ¢l desarrollo v formacion del recurse humano en salud

Realizar los pedidos de elementos e insumos para su resp SErvicio para los g . . . .
10 tramitando ante ¢l drea que los provee, en ¢l formato correspondiente v en las fechas establecidas Mejoramicato continuo dc ta calidad de la asencion del paciente
11 |Participar en forma activa en Lo revista médica diaria dando sus aportes segin ¢l caso, Promover procesos de mejoramicnio continuo.

Revisar d que los quipos, drenajes, les v demas invasivos del pacicnie " . :
12 Jque i mancjen segiin protecola y an flzven lox ftgm_m commeapondicnlés comrectamens. 2 Realizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por ¢l uso racional de los mismos

{Realizas L asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al ndmero de pacientes, complejidad v - .
13 1 Scusiido a las Aecisdadet dal seevicio Unificar criterios en el desarrollo de las actividades

Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolagi diante la nott p de
14 Jinformes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que prevengan la presencia o Conocer v plantear nuevas alterativas de diagnostico v mangjo de los pacientes

oliferacidn de infecciones en los servicios

(Gestionar las actividades, procedimicntos v demas, del servicio aplicando las medidas que garanticen la " sio g | | :
15 sl dind:del servicia. . P Que Velar por el seguimicnto de las normas de salud gestion ¥ calidnd

|Responder por los inventarios conscrvacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos. al
16 igual que el cuidado de la infracstructura del servicio v/o drea donde se encuentre desarrollando las

actividades
OBSERVACIONES: ECX \

-
(= oo 2
Firma del Conl

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
fcobro

C.C. 30.350.750 de LQ ;DQ rc

NOMBRE:

- CARGO:

FIRMA




#5500z

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

CEDULA DE C]UDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION

UNICO

DORIS HERNANDEZ RIVERA .. |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

|-INDEPENDIENTE
Personas Naturales sin Actividad

8 DAVIVIENDAN

30350750

3024654

NO

| NUMERO PLANILLA:
PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

DATOS GENERALES

5151603125 TIPO DE PLANILLA; 7
septiembre PERIODO COTIZACION
ARO: 2018 SALUD:

0

2018/09/04 NUMERO AUTORIZACION:

E LA PLANILLA

I-INDEPENDIENTES

septiembre
2018

0996024702

ADMINISTRADORA

NIT cODIGO 7 T NOMBRE'
900336004 | 25-14 25 14 compnsmnsé‘ =
e s sua'roul..”'-' .

A

NIT

cODIGO

901037916

MINODZ

¥

$ 140.400

R ey i i

MIN002-ADRES

e

_ $140.400

NIT cODIGO i;fp,ﬁﬁ‘uoua Bt =
860002503 14-7__[14-7-SEGUROS Bquvm T $ 27.400
N _ SUBTOTAL: _ $27.400
\- ;’,’d deu
e re—
TOTAL PAGADO: $ 347.600
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1]
- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E A PEAL
WA i s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODKGOL AP-I-ET-014
o e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
- ‘ Centra Oriente E.S.E.
; 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO i i ¥ }
Process al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OFS: PS0O415-2018 C.D.P. No.: 6
Unidad u i3 que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: DORIS HERNANDEZ RIVERA ] cc. [30350750 ] de:[0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacitn incial: Valor Mensual: [F1995300 7 ] Valor a cobrar:
- 7 : : i ] VALOR PAGO : ;
Ao";ﬁ'&’:‘ vaLorapicion |- ‘cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION a-CTA S |{HIESPRCHRNTADE Mo SRCURIMAD Nﬂ';.lIIIRDIJE PLANILLA
i IS 2.870.400 2034 10/06/2018 09072018 I ENERO 3 2.059.200 3 347.600 5148749514
1 Is 2.901.600 2354 10/07/2018 lﬂ?fﬂsﬂﬂlﬂ 2 FEBRERO $ 2.620.800 3 25 600 5149645279
! Is 2901600 2668 10/08/2018 090972018 3 MARZO § 2.995.200 3 370.700 5149851332
4 $ 2. 808 000 2950 10/09/201% 091072018 4 ABRIL $ 2,808 000 3 347.600 5150254763
5 3 3.182.400 3519 10/10/2018 15/12/2018 ] MAYD $ 2808000 3 347600 5130274934
6 JUNIO 3 2.808.000 £ 347.600 5150707891
7 JULIO 5 2995 200 $ 370,700 51512523853
] AGOSTO $ 2808000 § 347600 5151600347
9 SEPTIEMBRE 5 2808 000 $ 347 600 5151603125
10 OCTUBRE $ 2995200, 3 370.700 S152479827-5151603125
0
[
VALOR INICIAL ; TR
Reviciew 0é DEL I;FB‘LMC(I)‘N]THAOI% PAGOSREALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contraio CONTRATO oo : ,
$ 14,352,000 5 19.016.000 527, '1‘05 600 5 1.310.400
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS V. AVANCE EN CUMPLIM]WO DEL OB.ILTO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO % i
Frcslm' sus servicios de Apove de manera personal v en su cond de Enf (a) Jefe para la ¢jecucion de dades asi les en los p de gestion hosp , Urgencias v quirurgicos, conforme a las

necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo: Desde: [2018-10-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO 1
(Las estspuladas en la minuta) ACTMLMD!:.SD PRODUCTOS DESARROLLADOS EN LLPEIHDMI:NCUMFLN]I:NTUDEMLN!LMN
3 Informar la evol clinica, Las actividad, lizadas ¥ Lns pendi el estado de Jos equipes, el nivel de existencias de inswmos, el inventario
1 | Erecutar procedumientos v cuidados o bos pacsentes que por su estado de salud asi T requiseran del servic y del carro de paro, los traslados, ingresos, rel. famihia-p ey chemas rel das, con e fin de proj a1 o entranta
L3 inf; nCccannia para s adad del plan,
2 [Reslizar plan de cusdade dinrio de enf e acuerda al dingn ¥ faddes wdentificad: De acuerdo con La patobogia, L evolucion y las ordenes medicas para definir Jo que se debe cjociitar

Vi y oplicar medicda e e caiudo 1 :
enficar y nplicar meidas preveniivas de acciones inseguran ¢ identiicanda riesgon, gestionundo Distribusr o pacienies y las sctividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan e cusdadkos de ead pacienile

3 segundad del paciente.
i ¥ verificar el cuidado d a los pacientes de ncuerdo a los protocolos y guiss establecidas del
s servicio utilizando Wéenicas asepsia ¥ antisepsia y normas de hioseguridad Promenar b e ton &l paciantn
5 Comprobar el cumplimiento de las sctividades del personal auxiliar de enformeria y camilleros mediante Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y bos reportes disgnosticos pars valorar la evelucion del pecicnie ¥ garantizar miegrnlidad en el
obscrvacion directa ¢ venificands |a realizacion de procedimentos v revisando registros de enfermernin maneyo de ln mformacion.
Realizar sctualizacion del Kandex y trjetas de mid; de ko las nonmas establ L en .
6 forma escrita y coda vez que se requiera ¢l cambso en ol tratamienio del pacienle LT comalanid aoeaifice y legal de dn sctuado
Administrar ¥ registrar en sisterna de inf; an los med) o . de o ! lus
T |tecnicas de asepsia y antisepma, normas de boseguridad, protocoko de ad de med yn  [Consolidar la produccion de la unidad y las expecialidades
b correcton pary ba adrmenistracion de med reportar o medicn ratante v el las lades en
8% Controlar lox e e Thitirns o de bos pacientes del servicio Permitir dar sofucson a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al paciente mntegrando o las diferenics

especialidades medico guirugicas

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud

g |Wealizar s devoluciones al senvicio de farmacia de los medicamentos ¢ insurmos por pacientes antes del
sire3o v i cuando g5 bo ameriis,

| Realizar los pedidos de elementos ¢ insumos pars su respectivo servicio necesarios par bos pacicntes,

10 T i o BN s S R ondiciia ¥ o0 166 fecias ealablockh Mejoramienis contimuo de b calidad de la atencion del paciente.
1 |Participar en forma activa en |a revista médica diaria dando sus aportes segin el caso Promever procesos de meporamuento continug,
Revisar di que Jos quipos, drenajes, b y demis el mvasivos del paciente que o
12 o jen pitical 5 45l s o S imndi Realizar los pedidos con oporunidad y suficiencu, velar por el uso racional de los mismos
| Realizar Lo asignacitn de bos pacientes a coda ausiliar de acuerdo al numere de pacientes, complejidad y de I
13 Y cucrdo s las nccesidades del servicio Unificar critenios en el desarmolio de las sctividades
Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemioligica mediante la notificacion oportuna de N . .
14 e o canos o pusibles brotes infoociosos par Loma de conductas que prevengan In prescncia o Conocer y plantear nuevas alternatives de diagnostico y manejo de los pacientes
LL da infaai L
1o [ tivid . 3 % - ” . s
15 | t::::z:lila‘:::: lades, procedimientos v dermas, del servicio aplicando las medidas que garanticen la Vilar por of segummicnio de las ormas de b tad., salisd 1; gestioi it 1y calidad
16 Responder por bos L conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ msumeos, al igual que o

|l cusdado de la infraestroctum del servicio yio area donde se encuentre desarrollando las actividades.

=~
OBSERVACIONES; : \.hn(“( S \HH,)WOU- d—; >

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL. SE 10350750 i _{2 E &
En caso de tener contrato nucvo s¢ debe anexar también la certificacion bancania con la primera cuenta de cobro o e : “ s =)

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ; :

CARGO:
FIRMA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

W DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
| DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
| TIPO EMPRESA:

| FORMA DE PRESENTACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

30350750
DORIS HERNANDEZ RIVERA |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3024654 |
I-INDEPENDIENTE
Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA |

‘ NUMERQ PLANILLA:

5152479827 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES ‘

PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre |
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
| DIAS DE MORA: 0 Q
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/10/11 NUMERO AUTORIZACION: 0500641269 |

NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

ASOCIADA: 5151603125 PLANILLA ASOCIADA: 2018/09/04 |
L = o - s oo =y S S I |
I LIQUIDACION GENERAL _ ]

| - . _ TOTALES

| - COTIZANTES TOTAL PAGADO
) PENSION ]

} ___ NDMINISTRADORA -
_NT__jcobGo |  NOMBRE — - .
900336004 | 2514  25-14 COLPENSIONES 1 $ 11.900
) susTOTAL: 1 $11.900

B SALUD -
ADMINISTRADORA - [

| NT | coépico | ~ NomeRE - N ]
901037916 | MINO02 _MIN002-ADRES-REGIMEN EXCEPCION _ B | 1 ~$9.400
suTOTAL: K ) $ s.u_agoi
RIESGOS PROFESIONALES _ |
. ADMINISTRADORA o L |
_NIT__ | CODpIGO : _ __ NOMBRE . A E—

860002503 |  14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. a 1 B $ 1.800
. SUBTOTAL: - - 1 $ 1.800

s . oy . ) S
TLOTAL PAGADO: $ 23.100i

\O\2- \norce S/

2
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GEN:RALES DEL APORTANTE |

TIPO IDENTIFICACION:

| NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION;

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

30350750

DORIS HERNANDEZ RIVERA .. |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3024654

I-INDEPENDIENTE |

Personas Naturales sin Actividad |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

=
| | [B

NUMERO PLANILLA:

1803125 F1P0 DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

SUBTOTAL:

PERIODO COTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre |
OTROS SUBSISTEMAS: ANO 2018 SALUD: ANO: 2018 |
DIAS DE MORA: 0 '
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2018/09/04 NUMERO AUTORIZACION: 0996024702 ‘
L LIQUIDACION GENERAL )
' |____ TOTALES
- _ - o | COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
i PENSION ]
ADMINISTRADORA : ] v
NIT__| copiGo _____ NowBRE T e
900336004 | 2514  p5-14 COLPENSIONES i 1 $ 179.800
susTOTAL: ] 1 $179.800

[ ~ sALUD -
ADMINISTRADORA B | o |
NIT | copico NOMBRE |
901037916 | MINOO2 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION - » 1| $ 140.400
| SUBTOTAL: ) o $ 140.400
"RIESGOS PROFESIONALES ‘ ]
| ' ADMINISTRADORA - R <|_ - ﬂ
. NIT | cobico B _ NOMBRE A N
860002503 |  14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. B 1 $ 27.400
I ' $ 27.400

TOTAL PAGADO:

- $ 347._('}%.

/C

/




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

Centra Oriente E.S.E.

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proce sl ce: “ESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS; PS 0415-201% C.DP. No: 6 e et PROGE ’
Uniddad o b que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [DORIS HERNANDEZ RIVERA ] cc. [30350750 | de:[u ]
Fecha Inicio: 201K-00-10 Fecha Terminacian incial: Valor M 1 T 280R000 | Valor a cobrar:
Sy ATENT ; VALOR PAGD
“(')’1';:;::?" vaLoR apicion | oo FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION N O] D DI CLENEATE | S YALCRA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
; COBRO PAGAR SOCIAL:
[l $ 2870 400 2034 10/06/201K | T | ENERO $2.059.200 § 347,600 S148749534
1 $ 2901 600 1354 10/07/201% 09/08/2018 2 FEBRERO $2.620.800 $ 25 600 S149645279
3 5 2 90 0 2608 10/08/2018 002018 3 MARZO $ 2,995,200 $ 370,700 S149851332
4 5 2808 000 2950 10/09/201% 09/ 10,2018 ] ABRIL $ 2 K08 000 $ 347 600 S150254763
5 § 3182400 3519 10/10/2018 15/12/201% i MAYO $ 2.808.000 S 347,600 S150274934
6 §2733 120 3751 L0/11/2018 13/12/201% 3 JUNIO $ 2 808,000 S 347,600 S150707891
0 7 JULIO $ 2995 10 § 370700 5151252853
[ AGOSTO $ 2 K0%.000 £ 347 600 STS1600347
[l SEPTIEMBRE 5 2 308000 £ 347 600 5151603125
10 OCTUBRE § 2.995.200 $ 370 700 SIS2479827-515 1603123
1 NOVIEMBRE 5 2 R08 OO0 $ 347600 5182097150
1
L
VALOR INICIAL
Resumen de DEL [)‘;t.l‘:?ON OTer PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO 5 :
S 14.352.000 $ 31.749.120 $ 30,513,600 § 1,135,520

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 Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de actividades

iales en los p de gestion hospitalania, urgeneias v quirurgicos, confomme a las

necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo;

Do

Hasta: 200 b

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

{Las estipuladas en ls minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Informar In evolucion clinkca, las actividades realizadas v las pendientes, el estadu de Jos equepos, <f nivel de exsstencaas de insuanos, o mventana
T | Epecutar prosedunientos y cuiddadus a Jos pacientes gue por su estado de salul asi | reguaesan del servicio v del carro de paro, los traslades, ingresos, relaces familia-paciente v demas relacnmadas, con el fin de proy al turr entrante
La nlormaceen necesana nara la continusdad Jel olan
2 [Realizar plan de coidado durio de enfermeris de acuceds al diag ¥ lackes sulentificad 1 neuerdo con la patobogia, n evolusion ¥ Ias ordenes medicas para definic o que se debss gecutar
Wenficar v aplicar medidas preventivas de accionies inscpuras o identificands nesgos, gestionando la - i
3 | it hll i F ¥ Ll Dhrstribusis Jos pacicntes y Las actividades expesificas del servicio que deben desamollar de scuerdo con el plan de cusdados de ead paciente
egundad del paciente
Ackmanestzar v venficar el cuadade directo a los pacientes de scuendo a los protocolos v guias establecidas del 5
4 Promuover la reeuperacion del paciente
servicio utilizando écnicas asepsi v antisepsin v nommas de bicsegundad
Comprobar el cumplimsento de Las setividades del personal ausaliar de enfermeria y camilleros mediante Tener en cucnta los ardenes medicas, ba evolusion v los repories diagnosticos para valosar la evolucon Jel paciente v garantezar integralidad en el
5 I ) ¥ los e i
ubservacrin direela e venlcando ln realieacion de procedimientos ¥ revisando registios de enferme ia maneyo de b mformacion
Realizar acalizacion del Kandex v tanetas de medicamentos de acucrdo con las monmas establecidas, en %
6 | ? 5 Dicjar constancia cientilica y legal de lo actuada
formna escnta v cada vez que se requiera el cambio en el tratamiciio del pacicnine
Addministrar v registoar en sistema de inf B el T L de peuerdo con las
T |ueenicas de asepsna v wormmas de b lad, protocolo de administracion de medicamentos ya  |Consolidar la produceion de 1o unsdad v Los especialadades.
b conmectens parn L adrinistraciin de meds repewtar @ medien tralante v referentes las movadades en
: termutir dar solucion o las diferentes dific -5 surgickas en el ollo del proceso de oleneid cict grando o las dife
8 Cantrolar low suministros v existencias de inatinos ¥ medicatmentas de bos pacientes el servicio Permatis dar solucion a las diferentes dificultodes surgicas en el desarmollo del proceso de ptencion al paciente integrando a las diferentes
expecinlidades medico
= g Aucwses al servacio de farmacia de los medicamentos ¢ insumis por pucientes antes del :
9 Realuzar las devolucwss al senvacio de famacia 1w medicamentios ¢ msumies por pacienles antes del Par ¢l desarmollo y formacion del recurso humano en salud
exrese v dianpments cuando asbo pmgnls,
Realeenr los pedidos de elementos ¢ msumos pars su respective servica necesandas para ks pacientes, 2
10 f : 7 ! ! Mejoramicnto continuo de la calidad de L atencion del pacicnte
I i Blecidl 1 ¥
anle el area que los provee. en ¢l femato o I le v en las fechas
11 |Pasticipar en foema sctiva en la revista medien diana dando sus aportes segun el caso Prometer procesos de meprnmiento continuo
Revisar dianamente que los Juipes, drenajes, 1 v dernds ¢l ivasivos del paciente que o
12 ! Realizar los pedidos con oportimickad y suficiencsa, velar por el uso meional de los mismos
s manejen segin prodocala v se lleven bos registros. comesporsdicntes conrectamente.
Realizar b snagnacion de hos pacientes a cada auxihar de scuerdo ol namerno de pacicntcs, complendad y de
13 L } r L) ! Unificar entensss en el desarollo de las sctividades
acuerdo o las nevesidades del servicio
Participar activamente en el sistema de vigilane epidemioligica meshante la notificacion oportuna de
14 infarmes de los casos o posibles brotes infoceinsos parn toma de conductas que prevengan ln presencia o [Conocer y plantear nucvas altermativas de dingaesticu y mancyo de hos pocientes
LE dainl L "
Ciestionar las actividades, procedimientos v demas, del servicio aplicands bas medudas que garanticen |a .
et ! ! T e & Velur por el seguimiento de las normas de b lad, salud 1, gestion ambiental v calidad
calidad del servicio
16 Responider por los mventanios conservacion y uso adecusdo de b equapos, elementos ¢ msumos, al igual que o
el cusdackr de la imfraestnactan del servicio yio area donde se b it adad,
-
OBSERVACIONES: h\ﬁ —“ X
% L O G 2
Firma del Contratista
Se anexa certificaciin de pago a Salud, pension v ARL

En caso de tener contrato nueveo se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de cobro

C.C. 30350750

e Lol Ddreccle,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

[

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
| DIRECCION:
TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

30350750

DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3024654

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

f

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

]

NUMERO PLANILLA:

5152097150 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
DIAS DE MORA: 0
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/11/15 NUMERQ AUTORIZACION: 0310540772 |
[ LIQUIDACION GENERAL
' | TOTALES
VA d 7 | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA i '
NIT | cOpIGo NOMBRE ' |
900336004 |  25-14  225-14 COLPENSIONES 1 $ 179.800
I B SUBTOTAL: | 1 $ 179.800
[____ a SALUD ]
[ ADMINISTRADORA el anY | t
NIT CODIGO NOMBRE =, | ] -
| 901037916 | MINOD2 MINOD2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  comns? o | 1 $ 140.400
! SUBTOTAL: 1 $ 140.400
|
| RIESGOS PROFESIONALES |
' ADMINISTRADORA i
NIT coDIGo | NOMBRE .
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 27.400
SUBTOTAL: 1 $ 27.400
TOTAL PAGADO: $ 347.600

1BORHORAD 4

indra v,
Enf era o
C.C.54.031.958 i
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rada de Servicios de Sakud

Centro Oriente ES.E.

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

[ | terece: PROCES NCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS H15-2018 C.D.P. No.: 6 e e
Unitad a b que pertenece; UNIDAD SANTA CLARA
Nambre del Contratis [DORIS HERNANDEZ RIVERA ] e 30350750 ] de:[0 ]
Fecha Inicin: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
- N VALOR PAGO
"(':;;im“ vaLor apicion | coe FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION W CEA ] DI CUKNER JH | 5= VALOROA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
5 COBRO PAGAR SOCIAL
I 5 2870400 2034 10620 TK | (B [ ENERO $ 2,059,200 § 347 600 5148749534
1 § 2901 600 1354 10072018 09082018 ] FEBRERO $2.620.800 $ 25,600 S149645279
3 § 2001 600 2668 10/08/201% 09092018 3 MARZD 3 1.995.200 $370.700 S149851332
4 5 2 80K i) 2950 102018 09/10/2018 4 ABRIL $ 2 0% 000 § 347 600 5150254763
5 5§ 3182400 3519 1071072018 15/12/2010% 5 MAYO $ R0 000 $ 347,600 S150274934
o §2733120 3751 L0/T1/201% 15/12/2018 6 JUNIO $ TR0 000 $ 347,600 S1S0707891
7 $3.257.280 4019 16/12/201% 1501720019 7 JULID $ 29958200 $ 370,700 5151252853
# AGOSTO § 2 808 000 £ 347 600 S151600347
1 9 SEPTIEMBRE 5 2 808,000 $ 347 600 S151603125
Ji 10 OCTUBRE § 2.995 200 $ 370.700 S152479827-5151603125
1 NOVIEMBRE S 1808000 3 347 60 S182097150
12 DICIEMBRE S 2 808 000 $ 347600 ST52850719
VALOR INICIAL
AL
Resumen de DEL D‘;tngNmmT.‘ TO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 14.352.000 $ 35.006.400 S 33321600 5 1684800

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apovo de manera personal y d de Enlfe {a)

on su

Jefe para la cjecucion de ac cn los p de gestion hospitalaria, urgencias y quirurgicos, conforme a las

necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacitn de actividades para el periodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

{Las estipisladas en la minitn} ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Informar La evolucion climea, las actividades realizadas v las pendientes, of estado de los equipos, ef mvel de exastencias de msumos, el myventano
1 | Ejecutar procedimicntos y cuidadin o los pacientes que por su estada de salud asi b requicran el servicie ¥ del carmo dc uro, Jos traalsds, ingresos, el ¢ famnil. b deriad pelmchinctag, coel fon o ek e,
la wnfi jun pecesans oo o Lo el olon
2 |Healwzar plan de cuidado diario de el e ncuerde o] dhagnisteea y Jaddes identificad, D acuerdh con la patologaa, la evslucion y las onbenes medicas parn definr ko que se debe epecutar

Verifivar y aphear medidas preventivas de aceiones insegurs e sdentifican
seguridad el paciente

) ricagos, geationandi la

Drstrbuir los pacicnies v las actividades especificas del seracio que deben desarrollar de peuerdo con el plan de cusdados de cad paciente

yvenficar el eundado directo a Jos pacientes de acuendo a los protocolos v guias establecidas del
serviero ulilizando eenicas asepsia y antisepsia v normas de hiosegundad

Promover L recuperacion del paciente.

5 Ceomprobar el cumplimicnto de las actividades del personal auwsliar de enfermeria y camilleros mediante
observacion diecta ¢ venficando La realizacion de 1 ¥ do registros de enfir

Tener en cuenta las ordenes medicas. I evolusion y bos reportes diagnosticos parn valorar Ls evolucion del paciente v garantizar miegralidad en ¢l
matieyo de ln mformacion

Realizar actualizocidn del Kandes ¥ tinelas de medicamentos de scuerdo con las normas establecidas, en
Torma esenila ¥ enda vez que se requicra el cambao en el tratamiento del paciente

Diejar conatancia ceentifica v begal de lo scluado

Admibsistear y registrar en sisterna de informacion loa T e meendo con las
7 [tecnicas de asepsia v antisepsia, normas de b dadd, protocolo de ad e e va  |Consolidar la produccon de la unidad v las especialidades
Bors comvetc ln ok e mel repwrtar o midices tratante v refirentes las mvndades en

8 | Controlar los suministros y existencias de imsumos y medicomentos de los pacientes del senvicin

Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el desamollo del proveso de atencion al pocrente integrando a las diferentes
especealidades medico

g [Realizar las devoluciones al servicio de fanmscin de los medicamentos ¢ insimos (o pacientes antes del

CRICED ¥ ) Lg cuande aai o amente

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud

10 Realizar los podidos de clemientos @ misunmss par su respectivg seTvisio necesarios para los pacicntes,
tramutando ante el area que ks provee, en el formato correspondiente y en Las fechas establecidas

Mejoramicnto continue de la calidad de L atencion del paciente

11 | Participar en formia activa en la revista médica diann dando sus aportes segin el coso

Prosnover proceses de mejommeentn continun

Ievasar o !

que los Jubpwss, dhienajes, b ¥ demis el Lo vasives del pacionts gue .
12 ! 4 F u Healizar los pedidos con oportunidad v sulicience, velar por el uso racional de los mismes
s¢ manjen sepun profocobs v se leven los regisinms comespondientes comectamente:
Realizar b asignacion de Jos paceentes a cada auxiliar de acuerdo al numero de pacientes, complejidad v de -
13 B pe : PHHE Unificar eriterios en el desarmollo de las actividades.
acuerdo o lns necesidades del seracio
Paiticipar nctivemente en el sistema Je vigilancia epid lérgica mediante |a oportung de
14 Linfimes de lon enson o posibles brotes infeeciosos pars toma de conductas que prevengan | presencia o Conocer v plantear nucvas altermativas de diagnasticn y manego de bos pacientcs.
L baint 1

Ciestionar las actividades, frocedimientos v demas, del serie aphcando las mediddas que garnticen ln
15
calidad del senacio

Welar por ¢l seguimento de las normas de biesegunidad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad

el cundado de T infroestrocturs del servicio yio aren donde se encuentre desarrollando las sctividsdes

1 |Rapondes por los inventarios conservacidn  usn adecseada d Jos quipos, lemenion ¢ insumon. al sgual que |

OBSERVACIONES:

Sodvs ey -«\c,\.-\éa‘z *Q?; Je

Firma del Contratista F—‘f

Se anexa cerilicaciin de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambicn la certificacion bancaria con la primera cuenta

303 5
de cobro c.c 30350750

« _a b’Or&‘d;c,f

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

B
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO 0 ReAIENDn

DATOS GENERALES DEL APORTANTE B ],

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: i .3‘03507504'5'-

NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |
DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO |

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA;

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

5152859719 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES |
MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre |
ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
0
2018/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 0584353407

LIQUIDACION GENERAL

|
' TOTALES {
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
PENSION |
ADMINISTRADORA - 1T
NIT CODIGO ]  NOMBRE '
900336004 |  25-14  125-14 COLPENSIONES 1 $ 179.800
SUBTOTAL: - ] 1 $ 179.800

SALUD - -

o ADMINISTRADORA i

NIT CODIGO NOMBRE -
901037916 | MINOOZ MINOO2-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  w oo 1 $140.400
SUBTOTAL: 1 s140.400
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA _____ . '
NIT | copico | NOMBRE - _i a e |
860002503 | 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. - ' 1 $ 27.40
SUBTOTAL: - . 1 $ 27.400
TOTAL PAGADO: $ 347.600




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

S Servicios de Salue

 Centro Oriente E.5.E.

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 0415-2018 C.D.F. No.: 6

PROCESQ ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Process al que perienece:

Unidad u 1a que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |[DORIS HERNANDEZ RIVERA

] c.c. [30350750 ] de:f0 ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a eobrar:
“:;f";’:’ VALOR ADICION | cop FECHA DEINICIO | FECHA DE TERMINACION wcra |MESDECURNTADE | vALORA | ‘CEORTROD | (oo o prANILLA
COBRO PAGAR Saeh

| § 2.870.400 2034 10/06/2018 (90T/2018 ] ENERO $ 2.059200 $ 347.600 5148749534

2 § 2.901.600 2354 10/07/2018 09/08/2018 2 FEBRERO $ 2620800 $ 25600 5149645279

3 $ 2.901 600 2668 10/08/2018 09/09/2018 3 MARZO $ 2995200 3370700 5149851332

4 $ 2 80B 000D 2950 10/09/2018 Q9/10/72018 4 ABRIL $ 2 808 000 $ 347 600 5150254763

5 $ 3182400 3519 102018 15/12/2018 5 MAYO $ 2 808 000 $ 347,600 5150274934

& $2.733.120 3751 10/11/2018 15/12/2018 & JUNIO § 2 808 000 $ 347.600 5150707891

7 $3.257.280 4019 16/12/2018 15/012019 7 JULIO $ 2.995 200 § 370.700 5151252853

B $ 1,684 800 62 16/00/2019 3140172009 8 AGOSTO § 2.808.000 3 347 600 5151600347
9 SEPTIEMBRE 5 2.808.000 $ 347600 5151603125
10 OCTUBRE §2.995.200 $ 370,700 5152479827-5151603125
1 NOVIEMBRE § 2 808 000 § 347 600 5152097150
12 DICIEMBRE $ 2 808,000 § 347 600 5152859719
13 ENEROC $ 2995200 $ 348100 5153251560

VALOR INICIAL
Resumen de DEL DVF:‘\[}(?SNT:::\‘;I(.) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 14,352,000 $ 36.691.200 % 36.316.800 $ 374400

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 Enfermero (a) Jefe para la ejecucion de ac

enlos p de gestion hospitalana, urgencias y quirurgicos, conforme a las

necesidades de la Subred Integrada de Senvicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: |2019-01-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las cstipuladas en la minutn)

: DESCRIPCION DEL DESARROLLO

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

1 Ejecutar procedimicnios y cuidados a los pacientes que por su cstado de salud asi lo requicran

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas v las pendientes, ¢l estado de los equipos, el mivel de existencias de insumas, ¢l
invertanio del servicio y del carro de paro, los iraslados, ingresos, rel familia-p ¥ demas relacionadas, con el fin de proporcienar al
time enteante la informacion necesaria para la

dad del plan

2 |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico v necesidades identificadas

De acuerdo con la patologa, la evolucion v las ordencs medicas para definir lo que se debe gjecutar

Venficar y aphcar medidas preventivas de acciones inscguras ¢ identificando ricsgos. gestionando la
seguridad del paciente.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cwidados de cad paciente.

Administrar v venficar ¢l cusdado directo a los pacientes de acucrdo a los protocolos v guias establecidas
del servicio utilizando técnicas ascpsia y in y normas de bioscguridad

Promover la recuperacion del paciente.

5 Comprobar el cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros media
observacion directa ¢ verificando la realizacion de procedimicntos v revisando repistros de i

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion v los reportes diagnosticos para valorar la evolucion del paciente ¥ garantizar integralidad en

el mancjo de la informacion

Realizar actualizacion del Kardex v tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas cstablecidas, on
forma escrita v cada vez que se requiera ¢l cambio en el tratamicnto del paciente

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Administrar y registrar en sistema de informacion los medicamentos oportunamente, de acuerdo con las
T |técnicas de ascpsia v anlisepsia, normas de dad. p lo de ad: on de medicamentos y a

los cormectos para 1 adminisiracion de medicamentos, reportar a médico tratants v referentes las novedades

Consolidar la produccion de ln umdad y las especialidades

8 Controlar los sumimsiros y existencias de insumos v medicamentos de los pacientes del servicio

Permitir dar solucion a las diferentes dificuliades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al pacicnte integrando a las diferentes
ialidades medico quirugicas.

g |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los antes del

cereso v diariamente cuando asi 1o ameriy

€ insumos por

Para ¢l desarrollo y formacion del recurse humano en salud,

Realizar los pedidos de clementos ¢ insumos para su respectivo servicio necesarios para los pacientes,
tramitando ante el drca que los provee. en el formato o ¥ en las fechas establ

Mejoramicnto continuo de la calidad de la atencion del paciente

11 |Participar en forma activa en la revista médica diana dando sus aportes scgin ¢l caso,

Promover procesos de mejoramicnto continuo

Revisar di dre 8 ¥ as el | pacicnt . ; §

12 ; 5 quelis S Y demids del pacicalo quc Realizar los pedidos con oportunidad v suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
se mangjen segin protocolo v se lleven los registros correspondientes correclamente. z
Realizar I n de | cacnl iliar d do al mi i . complejidad v

13 |Realizar la asignacio de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, complejidad v de Unificar criterios en ol desamollo de las actividades.

acucrdo a las necesidades del servicio

Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la notificacién oportuna de

14 linformes de l:>s CA508 0 pumblrs bth‘s infecciosos para toma de conductas que prevengan la presencia o
e

Conocer y plantear nucvas alternativas de diagnostico v mancjo de los pacientes

i L
Giestionar las nu.llndmk.s pmccdmucmos ¥ demas, del servicio aplicando las medidas que garanticen la
calidad del servicio

Velar por el seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambicntal y calidad

Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual
que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio vo arca donde se & llando las ac

OBSERVACIONES:

ANaas ”t\-eu t.u\.’.:m‘éc 3 ‘\2i Q ey

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la ceruficacion bancana con la pnmera cuenta de cobro

.C. 30.350.750 de

Lo -‘-QQVTJ CLQ[«

VISTO BUENO SUPERVISOR DE C ONT

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA

-|




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DNAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

:‘30350750

DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

3024654

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

5153251560 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 1
l FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/01/16 NUMERO AUTORIZACION: 0472158236
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
=1Ex COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 180.000
SUBTOTAL: 1 $180.000
SALUD
ADMINISTRADORA 4 |
NIT cODIGO NOMBRE %, | |
901037916 | MIN00O2 |MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION  assmee® s [ 1 $ 140.600
SUBTOTAL: 1 $ 140.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. 1 $ 27.500
SUBTOTAL: 1 $ 27.500
TOTAL PAGADO: $ 348,100
|
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