EFLE 2 e Senaros

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

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

Centro Qriente E5.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.IDLP Noas 7

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA

NSombre del Contratista: |J()S!f WILSON RAMIREZ MUNOZ

| c.c. [79825533 | de:fo |

Fecha Inicio; Fecha Terminacion incial:

201 8-06-04

S LIS D40 Valor a cobrar: IS 1118040

Valor Mensual:

MESDE V. G
"l';’;:g T‘I“ VALORADICION | cop FECHA DE INICIO 2 z?s?mlzzfm N'CTA | CUENTADE v::g}; s?g:;::a: NUMERO DE FLANILLA
COBRO SOCIAL
] ENERO S 1118040 |- §228.400 0735
B 0
] o
0 0
0 0
[~ o [
[1] 0
1] [}
[ 0
[i] 0
i ]
] [}
VALOR N,
Heswmen de INICIAL DEL DVE.:\\I..LC(.‘)(';NI'ISIJ%IA‘?['I(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO *
S 7,792,400 S 7,792,400 S 1,118,040 S 6,674,360

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

OBJETO DEL CONTRATO

Iy . en su cond;

Prestar sus servicios de Apoyvo de manera p

de tecnico en Auxthar de Enfermeria para la ¢jecucion de actividades asistenciales en los procesos de pestion hospitalaria, urgencias y

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

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: 2018-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

i L estipuladas en La msinuta

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLGACKN

Rewiir v entregar lumo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de twmo, permitiendo dar

contznwdad al tratamiento s aencion del usuario

Informo sobre la evolucion y las actiadades realizadas con el fin de propenonar al furmo entrante informacion acualeada v dar
continuidad del cuidado de enfermena.

Comrelar los signos vitales de cadn uno de los pacientes con la p q
* |sepur orden ' médica v de la Enfermerd, informando al medico v enfermena las alteraciones encontradas

la recuperacion del pacienic

2 Cumple con los proc i ¥p del servicio, i o

v repistrandolos on la historia clinica digstal.

1+ prepasas 4 los pacienies pam examenes dungnostico de acucrdo con los protocolos de ; 3
3 ; i P Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas,
» leenologia requenda. Scpdn normas establecides para cada proc
e Realuar petividades propias del cuidado de enfermerin previniendo acciones inseguras en la Aplica los protocolos para prevenir la indei e i i en Jos ¢ 3 sy entorno de acuerda con ias
1de servicios de salud bucnas practicas sanilasias,
. cdiata las acciones ocurridos o sus pacientes al médico de tumo, jefe - . .
5 i P 1 al para toma de medidas dptimas de mancjo médico - guirurgico
o dispuesto para cllo.
del servicio v médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los . . . . . o
[ o S el Da informeion de facil comprension de los cuidados. ordences medicas parn dar al tratamicnto it
entes asignados conociendo su evolucion dizria. tratamichto, . .
7 H B 5 o5 Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos
fermeria integral del pacicnie

Mantener limpio v ordenade la unidad de los pacientes asignados durante ¢l turn i istros . - v .

5 3 oo o L R P SRR, o ¢l tume, Realizar rogist Realizo inventerio por temo y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado v fallantes.
os en forma oponiuna, sando 1odas las casillas correctamente v dando aln
9 |t des v prachicas saludables, fortalecienda el trabajo en equipe, FProyecto [n logistica requierida para brindar cuidado integral al pacicnte
orales de mosepundad, s iglanci cpidemiolagica, gestidn ambiental. : .

[ : i l E ¥ L ¢ Oriento a los pacientes ¥ fannliares segiin sus necesidades

salud ocupacional v demas politicas [nstitucionales A

Responder por los © ASIGN ¥ uso B lo de los equipos. clementos ¢ insumos, al
11 |ipual gue i cuidado de lo infracstructura del senvicio vio drea donde se d llando las | Admi 1 scgin la tecnica

actiedades
12 Mantener arpanizadas las Histonas Clinicas de conformdad con el manual de Historias clinicas i

viperles pare la institucion
IJI v cumplir con los procesos, proc ilos. guias v demas normas definidos por la o
14_ [ Astir a reuniones de grupo funcional y capacitaciangs p fas por la i (/]
5 Realizar la desinfeccién oporiuna de las camas libres v Jos traslados necesarios para poder esignar las o

© [camas a los pacicntes que lo requicran
16 . oportuna de las muestras de lab que los p conel fin de 0
" e
s A

OBSERVACTONES:

b=l s

Firma del

ratista

cion de papo a Salud, pension y ARL

« PoqeN

i caso de tener contrato nueve se debe anexar también la cemificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 79,825,533
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: Tali P.GFviia
CARCO 1 o e Al ]

RYAS



15/1/201¢2 MiPlanilla.com

DG . :
@g@ compensar | miplanilla.com

Ulhme ingresc

200712 28/ 092430 M

-

" Datos w Emplsa

Periodo Pensién: Enero 2018. Periodo Salud: Enero 2018.

01 2017-12-28 7 09:38:26 PM |

Enero 15 de 20

nicio s Flanillas » Resumen de pago

= Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825534
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Enarg 2008
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Enera 2014
Namero de radicacion: 24420725 Total a pagar: 238 400
Fecha de vencimiento: 10/01/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 02/01/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razdn social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Froteccion Social Medio de pago: ::;%D Eloetraniea per
Banco: BANCO DE BOGOTA Numero de aprobacion: 304442479

Estado de la transaccion:

Transaccion aprobada

Totales
. ) No. *Na idad por Valor descontado en e
Cédige ML Adininivtraderas | Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
! ) =
14-23 | 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1 | $0.00 $18,000
| Administradora Colombiana de o
25-14 900336004 | Pensiones - Colpensiones i 1 $0.00 B B 5118.100
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 392,300
T $228,400
*5i descontd incapacidades v notas cradite debe informae # 1 administradora corres [

\!

J t'_]} 4
Jo. dl 21

1\

60 his
|32
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FORMATO INFO

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
RME ¥ CUENTA DE COBRO

C e Centro Oriente E.5.E

[ 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

—
| t
No. CONTRATO - OFs; | PS 0526-2018 C.DP, Nog:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso =l que pertenece;

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad u la que pertencoe:

Nombre del Contratista: :JOSE WILSON RAMIRES MUNOZ

] c.c. [79825533 | de:fo |

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

EDEETETR

2018-06-0%

Valor Mensual:

5 960 I Valor a cobrar: 51,422,560 |

i : i 3 MES DE. VALOR PAGOD d
ADICION! |\ e antcion | cop FECHA DE INICIO | FECHA DE TERMINACION N'CTA | CUENTADE YALOR A EGURIDAD NUMERD DE PLANILLA
otrost | prathlit PAGAR j e 5
[l 1 ENERO S 1118040 [/ $228.400 24420725
2 FEBRERQ | § 1,422,9604] § 243,400 25050731
[
[
e 0
it B 0
T 0 0 )
=T 0
g 1
[
il i el Sl i -
1]
VALOR ;
Resamende | INICIAL DEL e e || pacosreavizabos [ | saLpo DEL coNTRATO
vontrato CONTRATO
§ 7,792,400 S 7,792,400 5 2,541,000 § 5,251,400

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 teenico en Auxiliar de Enfermenia para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, urgencias v
H ] quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. )

|Relucidn de actividudes para el periodo:

Desde: (2018-02-01

Hasta: [ TR0

[ OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(s estipailindas e ln menuia)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIONG EN CUMPLIMIENT® DE CADA OHLKIACION

heo v entregfa de turmo, permitiendo drr contmundad

NE

Informo sobre kr evelucion v las actevidades realizndas con ¢l fin de proponener ol turno entrante miormacion actualieede v dar

(contnuidad del cuidado de enfermena

pritdos con la p ficidad requerid

scgun

1 o v ealermiera las alicraciones encontradas y Cumple con los i ¥ T tanes del servicio. a promover lo del pacienta
repartr a los de acuerdo con los protocolos de mancio . . . ;
3 P an S b e B P Y Dja evidencia cientifica v legal de - las actividades cjecutadas 4=
dn Sep cada pro :
|
!4 Reuiie, wades pr 2l cusdado de enf 2 previniendo acciones inscguras on la prestacion de | Aplica los protocolos para prevenir ln ocurrencia de infeceiones intrahospitalarias en los pacientes y su emtomo de ocierdo con las
s bucnas practicas samtarias.
. nseguras ocurrdos o sus pacientes al médico de twmo. jefe
-1 4 pac ] al enft para toma de medidas optimas de manggo médico - quiTurgico
el aplicatno dispuesio para ¢llo.
i " - " to clinic
nfermera jefe del servacio y médico tratante. sobre los cambios del estado clinico de los 4 4 ol
o R = Da informcion de faci] comprension de los cwdados, ordenes medicas para dar al 10
paciatles en forma oporuna » adecuada
it de los adios conocrende su evolucion diana, traiamiento, para
7 kg L Aplico las normas de hioseguridad, se reporta cventos adversos.

3 asiprados duranie el tumeo, Realizar registros

o brosepuridad, vipilancia

. 28 w Realizo inventerio por tumo v reyision mensual de los clementos del carro de paro y se informa estado v falanics
correctamente v dando ¢ ala =
Bafe on cguipe Prosecto 1a logistica requienida pasn brinder cundada intep
T gestion salud 2 Pt

Ornento a los paci ¥

SCRLN S

ceuado de los equrpos. elementos ¢ imsumos, al tgual
v area donde se encuertre desarroliande las actividades

Administra med:camenios ségan la teenica

[H]
entos, galas v demds normas definidos por la a
THE spaciliciones | 1% por 13 institucion u
I
! s v los raslzdos nocesanes para poder gsignar las u
tras de labororio que reg los pacientes con el fin de agilizar 0 =]

Wi\son L eniez

Firman del Contratista

won de pago a Salud, pension y ARL

Y
Fn caso de fener contrato nuevo se defie anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 79,825,533 e ‘&) mx‘ AN
|cokro ) %

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

| NOMBRE: .

| CARGO: Fatiana 3

i rema st .

;kc’\\i



2/18/2018

MiPlanilla.com

Ultima ingreso exitoso: 2018-02-15/ 02:36:15 AM | Ultimao ingreso fallido: 2018-02-14 / 09:35:41 M

Periodo Pensién: Marzo 2018. Periodo Salud: Marzo 2018,

Febrero 18 de 2018/ 9:05 PM

lreeio s Planillas » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacién:

Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

PRINCIPAL

25050731

08/02/2018

15/02/2018

Detalles del pago

Razén social recaudo:

Descripeitn:

Banco:

Estado de la transaccién:

Compensar O|

MiPlanilla.com Pago Proteccion Social

BANCO DE BOGOTA

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidaciéon Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacion:

79825533
Febrero 2018
Febrero 2018
$243,400

1

3

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

314905913

Totales
oo No. *Nimero de incapacidad por Valor descontado en
Codiga NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
jp=
14-23 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $19.300‘//
Administradora Colombiana de [ Py
25-14 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $125,800 L/
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $98,300 A
$243,400 |

*Si desconto incapacidades o notas credito debe informar a la administradora carrespondiont

168 hrs,

y‘dnst:z.rn}

»lista de

Le informamos que el pago de la planilla No. 25050731, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007. Sin
embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la Ley
establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacién de cotizar oportunamente, lo
que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademads, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

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

Exportar report

Excel

Exportar reparte a PDF

https:/iwww.miplanilla.com/

Todos los derechos reservados @ 2018 . Compensar - Cenel S.A.

- . Al
og@compensar Imiplanilla.com ..

Comlenakey
Wake gel Cauca

certicamara.

Acerca de los
certificados SSL




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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

: : Proceso al que perteacce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA ’
No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad a s que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ~ [JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] c.C. [79825533 | de:f0 ]

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 2018-06-09 Valor M I 3 1,524,600 Valor a cobrar: § 1,524,600

i : MES DE VALOR PAGO +
‘:.I',:L"S’:" VALORADICION [ cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuentape | YALORA | opoumiban NUMERO DE PLANILLA
5 PAGAR ]
¥ COBRO / SOCIAL .
o 1 ENERO $ 1,118,040 7}~ § 228,400 24420725
0 2 FEBRERO $ 1,422,560 | / §243,400 25050731
0 3 MARZO $ 1,524,600 § 241,800 25797445
0 0
0 L]
0 [1]
0 0
0 0
0 L]
0 1]
0 0
[ ]
VALOR 3
v
Resumen de | INICIAL DEL o e | | pacosreaLizavos | | sALDO DEL coNTRATO
contrato CONTRATO
5 7,792,400 3 7,792,400 5 4,065,600 § 3,726,500
1, INFORME DE J\C’WV")J\DES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de manera p ]y en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermena para la gjecucion de actividades asistenciales en los p de gestion hospitalana, urgencias y

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

Relacion de actividades para el periodos Desde: [2018-03-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipulacas en In minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir y entregar turno de acuerdo al protocelo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar continuidad | Informo sobre ln ion y lag activid; i <on ¢l fin de proporionar al tumo cntrante informacion actualizada v dar
al tratamiento y atencién del usuario inuidad del cuidado d
Controlar los signos vitales de cada uno de los p ignados con la periodicidad da segan
2 Jorden médica y de la Ed L do al medico ¥ las altcracioncs encontradas ¥ Cumple con los p dimi ¥ los hospital del servicio, tendi ap la recuperacion del paciente
registrindolos en la historia clinica digital
Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnéstico de acuerdo con los protocoles de manejo ¥ ph i _ 7
3 tecnologia requerida. Segln normas establecidas para cada procedimicnto, Deja evidencia cisniificay lagal de lad actividudes jsautiadnd.
4 Realizar actividades propias del cuidade de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion de | Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de i i pi cn los paci ¥ su entorno de acucrdo con las
servicios de salud buenas practicas sanitarias.
Motificar i i las acciones inseg idos a sus pacientes al médico de tumo, jefe TS m B .
5 inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello. al para toma de medidas dptimas de mancjo médico - quinurgico
[nformar a In enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los 2 ; ., " i
6 paclentes en forma S i Da infarmeion de facil comprension de los cuidados, ordencs medicas para dar al i,
Revisar Ia Historia clinica de los p gnad iendo su evolucidn diana, i para ¢ 2 i .
[/ realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. AptieoIag normmas de hivacguridad, a0 reporta cvenlos adversos,
8 M."r."mﬂ limpio y ordenado i_:u_unldad de:bos pacientcs s radas dursnte 1 timo. Rﬂh_’.m.ms"mm Realizo invenierio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y faltantes.
clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas v dando ala
9 |Generar actitudes y practicas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. Provecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al pacienie,
10 Cumpll.l las normas msl:lltfclum]cg dc. 0 vigilancia cp . gestion . salud Oriento 2 lo& paci y Burvdliares segin s i
|ecupacional y demas politicas Institucionales.
Responder por los inventarios conservacidn y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual |, . .
n que el cuidndo de la infracstructura del servicio yo drea donde se ch llando las actividad ¥ Inteccich
12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas vigentes 0
para la institucian
13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimicntos, guias v demds normas definidos por la o
Institucion.
14 |Asistira i de grupo funcional y i fas por la i . o
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las 0
camas a los pacientes que lo requicran.
16 Realizar la toma oportuna de las mucstras de lab i0 que requi los paci con el fin de agilizar 4
¢l tratamicnto.

OBSERVACIONES:

W can Koo 2

" Firma del Contratista

Se¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de C.C. 79,825,533 de % * N
cobro C ,‘Q C\ i

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO!
NOMBRE: : Tatlana
CARGO: C.C. No.




13/3/2018 MiPlanilla.com
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compensar | miplanilla.com

fallida: 2018-03-06 £ 10:18:46 PM

Periodo Pension: Marzo 2018, Periodo Salud: Marzo 2018, Marzo 13 de 2018/ 2:04 A

+ Resumen de pago

- Planilias / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Marzo 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Marzo 2018
Ndmero de radicaciaon: 25797445 Total a pagar: $241,800
Fecha de vencimiento: 08/03/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 07/03/2018 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: g;%c Elactronics par
Banco: BANCO DE BOGOTA Nimero de aprobacion: 319862633
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
. No. = *Numecro de incapacidad por |  Valor descontado en |
Cadigo NIT | Administradoras | Afiliados. riesgos laborales : incapacidad yfo Ilcencia! Total [.'.lagadt}r
| | | | |
14-23 | B60011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 i $0.00 | $19,100 //'
| Administradora Colombiana de ' ! / W
25-14 | 900336004 | Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 | $125,000
EPS017 | 830003564  Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 $0.00 $97.700
§241,800 |
ipacidades o notas credite debn informar a fa adminisiradara conespondiente los descuentos |1qu : | 80
ploista Jdo pdeanlls
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion M}'/
3 1.529 e00
T _
https:/iwvre villa.com!
Todos les dercchon rone wnlen £ 2006 - Compensar - Cenat §.A,
I."'- "._
86 compensar miplanilla.com & ti
) i Connfenahon cerucamara.
Wale S Cora

Acorca de fos
cartificados SSL

Covt' N Edinet' .

https:/iwww miplanilla com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?IdPlanilla=8c648f32-02a3-474d-aa%e-59aefce 7982f&NoPlanilla=25797445& PlanTotalPagar=2418(
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.ﬁ Subed Inzegraca de Senioo de Salue

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

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

= ! Centrs Orfente ESE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.D.P, No.: 7

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso al que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad a lu que pertencce:

Nombre del Contratista: IJUSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

| C.C. [79825533 | de:[0 ]

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial:

2018-06-09

Valor Mensual:

$ 1,524,600 Valor a cobrar; 51,524,600

*:,;:L‘;’I“ VALORADICION | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | comvmape | YAWRAL | NGERTNS | nomeroor iantLLe
3 COBRO RARAR SOCIAL
0 1 ENERO | S1,118,0407] §228.400 24420725
0 2 FEBRERO | 5 1,422,060 |/ 8 243.400 25050731
[0 3 MARZO | $1,524,6007 | § 241,800 35707445
[0 3 ABRIL | $1.524,600 ] 524,100 36849606
T 0
0 [
0 0
[ 0
0 0
0 0
1] 0
0 0
VALOR
Resuimen de | INICIAL DEL [:;c:thgg;rﬂfrlb PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
conirato CONTRATO x
3 7,792,400 S 7,792,400 § 5,590,200 52,202,200 7

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la ¢jecucion de acti
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

1dad 1 1al de gestion h ia, urgencias y

enlosp

Desde: [2018-04-01

Relacidn de actividades para el periodo:

Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las estipuladas en la nunuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar continuidad |Informo sobre la evolucion v Ias actividad: lizadas con ¢l fin de proporionar al turno entrante informacion actualizada v dar
al tratamicnto y atencion del usuario continuidad del cuidado de enfermenia,
Controlar s signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con I:a perindicidad r:quendn segin
2 |orden médica y de la E inf lo al medico y enfe las Cumple con los p fimi ¥ del servicio, ap la P del paciente.
regisirandelos en la historia clinica digial.
3 Orcntar y preparar a los pacientes para t“-x.an.x:'ms diagnostico de ?cncrdo con los protocelos de mancjo y Deja evidencia cientifica y Icgal do 1as nctividades ciccutadas,
tecnologia requenida. Segin normas para cada p:
4 Realizar actividades propias del cuidado de P do acciones i enla ion de |Aplica los protocolos para prevenir la in de infecciones intrahospital on los p ¥ su entomo de acuerdo con las
servicios de salud buenas practicas sanitarias,
5 Nonr:gr uum:dl:l::mmtr las :xcuuncs inscguras ocurridos a sus pacientes al médico de wmo, jefe al enf para toma de medidas éptitaas de mancjo médico - quirargic
venelap para ello,
5 Informar a la m!'mnr.rn]cfe del servicio ¥ médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los D tfsrmatin & il comprension dé s cuidadas, ordencs medicss para, dar dad al
pacicntes en forma oportuna v adecuada.
Revisar la Historia clinica de los ! iendo su on diaria, para i i ; i
7 realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. Aptigla 0 traacgu 30 PR RYTIOR AdveROR,
8 M."mmr Bmploy nrdcnadnll.?.umdad 4 loa pa::cnlr.';.nsigmd.o; Asitig el G Ru“fm regisiros Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa cstado v faltantes
clinicos en forma oportuna, todas las casillas y dando ¢ ala ' i
9 |Generar actitudes y pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. . Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente,
Cumplir las narmas de bioseguridad, vigilancia epidemiolagica, gestidn salud o E P
10 ceiipacional y demis politicas Institucionales ; Csienton las ¥ MR,
Responder por los inventanios conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual 25 . .
1 que ¢l cuidado de Lo infraestructurn del servicio y/o drea donde se encuentre desamrollando las actividades. Adminisira medicamentos segiin la tecnica
12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual dg Historias clinicas vigenies
para la institucidn, i
3 Aplicar, acatar y cumplir con los progesos, procedimientos, guias v demds normas definidos por la o
Institucian
14 | Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones progrmadas por la institucion, 0
15 Realizar la desinfeccidn oportuna de las camas libres y los traslados necesarios para poder asignar las o
camas a los pacientcs que lo requicran.
16 Realizar la toma oportuna de las mucstras de lob 10 que requi los con el fin de agilizar o
el tratamicnto,

OBSERVACIONES:

uhﬂc-,&n a2

‘F’:rmu del Contratista

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

cobro

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

C.C. 79,825,533

Zogetq

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS, .

NOMBRE:

CARGO:

CIDATA
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Ultime ingreso exitoso: 2018-04-09 / 08:33:12 PM | Uttimo ingreso fallide: 2018-03-06 / 10:18:46 1A
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Datos ~'| Empleados v | Planillas
| .

e

~ | Documentos v | Reportes w | Cesantias | Salir |

Periodo Pension: Abril 2018. Periodo Salud: Abril 2018, Abril 10 de 2018 / 12:45 A

lnicia » Plan

s+ Resumen de pago

=* Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Abril 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Abril 2018
Numero de radicaciéon: 26844606 Total a pagar: $242,100
Fecha de vencimiento: 09/04/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 10/04/2018 Nimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Eggl,zo Elsctranico por
Banco: BANCO DE BOGOTA Numero de aprobacién: 328329489
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
Coadigo NIT j Administradoras Aﬁ?ll:cios TN i e‘;::sl !ab;ra;s:d per ¢ Valor de:: :,T;a.fm s". Total pagado |
|
14-23 BED011153 {POSFTIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $19,200 '
2514 | 900336004 A“F’I::Egged:[ac‘i?;‘;’:;f::s“ 1 $0.00 $125,100
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 ) $0.00 $97,800
$242,100 |
*Si desconte Incapacidades o notas crédito debe intormar a 13 administradora carrespondiente los descuentos 186 Hb'{q&
»Lista de planillas

Le informamos que el pago de la planilla No. 26844606, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007. Sin
embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la Ley
establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar oportunamente, lo
que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

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

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

Imprimir trans clont

https:/f'www.miplanilla.com/ .
Todos los derechos reservados © 2018 | Compensar - Cenel S.A,

ogzcompenscr I miplanilla.com Eﬂ - cerlicamara.

Comlenzben
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Periodo Pension: Mayo 2018. Periodo Salud: Mayo 2018. Mayo 10 de 2018/ 7:10 AM

o Planillzs » Resumen de pago

' Planlllas I Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Mayo 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Mayo 2018
Numero de radicacién: 27107265 Total a pagar: $241,800
Fecha de vencimiento: 09/05/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 30/04/2018 Namero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: EggEo Electronico por
Banco: BANCO DE BOGOTA Nimero de aprobaciéon: 333094292
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
cadgo| N | admivevadorss | gt | Mimtrode capsclisdpor | valor descontato ot | 1 pagu
14-23 860011153 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $19,100
2514 | doosaeons | METIEREMOR Golombland e 1 $0.00 si2s000 |
EPS017 | B30003564 i[ Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $97,700 . ,-"/
$241,800 |
"Si desconld incapacidades o notas erédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos 1 C’ 2 HO /(-‘ {)

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

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDF

Imprimir transaceion |

https:/iwww.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados € 2018 | Compensar - Cenet S.A,

N - f@_ el
‘compznsar I miplanilla.com i3

omlenaleo Cerlicamara,

Acerca da los ARl
cartificados S50 Certloasa N S 204

Cener:%_ Edinet’ &,

Miplanilla.com - Geslidn y pago de la Planilla Integral de Liguidacién de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion IP actual es: 201,244,104.52




.m Subred Irzegrada de Sendcas de Salud

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

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

b g Centro Oriente ES.E.
—

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 0526-2018

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 7

Frocesa ol que pertenece:

Unlbdil & la gue pertencee:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ

_] C.C. I de: [ ]

[79825533

Fecha lnicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial; {20 18-06-09 Valor M I Valor a cobrar: 5 1,626,240
MES DE . VALOR PAGO ¥
ADICION! | v porapicion | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION wera | cuestape | VAORA | GGuRipaD NUMERO DE PLANILLA
b COBRO PAGAR SOCIAL
| 5 1558 450 2034 10/06/2018 jooro72018 | ENERO S 1118.040 ] 5228400 24420725
2 FEBRERO | S1422960 ] 5243400 25050731
3 MARZD | S 1.524.600,] 5241800 25797445
4 ABRIL s 1524600 | 5242100 26844606
5 MAYD $ 16262407 ] 8241 800 27107265
~
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL &'}_‘?&"ﬁf&% PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO /
S 7.792.400 S 9,350,880 $ 7,216,440 S 2.134.440 1

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 teenico en Auxiliar de Enfermeria para la gjecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orente

Desde: EU[B S-01

Relacidn de actividades para el periodo:

llnsm‘.i 2018-08-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipalacas en In minwa)

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

Recibir y entregar umno de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar
continuidad al tratamiento y alencién del usuang

[nformo sobre la evolucion v las actividades realizadas con el fin de p al tmo entrante informacion actualizada y dar

continuidad del cuidado de enlermena,

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida segin
2 Jorden médica y de la Enfermera. informando al medico y enfermera las alteraciones encontradas v
registrandolos en la historia ¢linica digaal,

¥ protocolos hospatala

[Cumple con los proc 108 del servicio, tendientes a promover la recuperacion del paciente,

3 [(Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagnistico de acuerdo con los protocolos de mancjo
v tecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada procedimienio.

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ¢jecutadas

Realizar actividades propias del cusdado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion

Aplica los protocolos para prevenir ln ecurrencia de infecciones intrahospitalanas en los pacienies ¥ su enlomo de acuerdo con las

pacienies en forma openuna y adecunda

H de servicios de salud bucnas practicas sanitarias
5 Notificar inmediatamente las acciones mseguras ocurnidos a sus pacicnies al médico de wrno, jefe S o FiBE TGRS o e B U did " T T
" [inmediato ¥ en el aplicativo dispuesio para ello 3 BE1ON A ERISTMER DA NRIA DC MECKAE DPUIAT EE MANCI TIREICS ~QUINITCY
Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del Ti . . . y
6 ! ¥ A del extado clinico de los D informeion de facil comprension de los cuidados. ordenes medicas para dar ¢ dad al bulatoria.

o Revisar fa Histona climca de los pacientes asignados conociendo su evolucion diana, rruamicnto, para
realizar el plan de cundado de enfermeria integral del pacienie,

Aplico las nermas de bioseguridad, se reporta eventos adversos

TP Y L L 1o e i o o 1
8 klinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas cor
Lucis IGULNLT0]

TS o1 O, RCaTT7aT TOETstos
ydando ¢ i ala

Realizo inventenio por me y revision mensual de los clementos del carro de paro v se informa estado v (altantes

9 |Generar actitudes y pricucas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo.

[Proyecio la logistica requierida para brindar cutdado integral al pacienie

10 [Cumplir las normas ales de bi dad. vigilancia
spupacional y demds politicas Institucionales.

. gestién ambicnial. salud

(Crriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades

Responder por los inventarios conscrvacion y uso adecuado de los equipes, clementos ¢ insumeos, al
11 Jigual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando las
actividades

Adminisira medicamentos segun la tecnica

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

13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos. procedimientos, guias y demis normas definidos por la
Institucicn,

14 |Asistir a reuniones de grupo [uncional v capacitaciones programadas por la instilucion

Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres ¥ los iraslados necesanios para poder asignar las
foamas o los pacientes que lo requieran

Realizar [a toma oporuna de |as muesiras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de
agilizar el ratamiento.

16

OBSERVACIONES:

hlsan R amive -t

Firma del Contratista

Se anexa certificacion 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 iC.C.

79.825.533

« Pooqeia,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTR.

NOMBRE:

CARGO:

\._',,\-
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e Servons de Salud

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.D.P, No.:

Proceso al gue pertencee:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad u ln que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] .. [r9825533 ] e ]
Fecha Inicio: Fecha Terminaci Valor Mensual: Valor a cobrar:  [§ 1524 600
MES DE VALOR PAGO T .
ADICION | varorapicion | cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION NeTa | cuentaDe [ VALORA | G GuRipan NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL }
1 Isi1sssas0 o4 10/06/2018 9/07/72018 I ENERO | s 1118040, s228400 24420725
2 Pierioed  Pass 10/07/2018 o/0872018 2 FEBRERO | S 1422960,] 5 243.400 25050731
3 MARZO $ 1.524.600 $ 241,800 25797445
4 ABRIL | 5524600, §242100 26844606
5 MAYO | 51626240, $ 241800 27107265
[} JUNIO $ 1.534.600 $ 241800 28124664
VALOR
Resumende | INICIAL DEL oot conmre | | pacosreaizavos | [ saLbo peL contraTO
conirato CONTRATO
§ 7.792.400 5 11.027.940 $ 5.741.040 5 2.286.900

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 aulonoma, en su condicion de tecnico en A
quirurgicos, conforme a las necesidades

uxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los

procesos de gestion hospitalania, urgencias y
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: EU 18-06-01 I

l!asln:i 201806-30 i

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minata)

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

1 Recibur y entregar wurno de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de fumo, permitiendo dar [nformo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada v dar

[continuidad al tratamsento ¥ atencion del usuario [continuidad del cuidado de enfermeria,

Controlar los signes vitales de cada uno de los pacicnies asignados con la periodicidad requenda segin
2 forden médica y de la Enfermern, informando al medico ¥ enfermera las alieraciones encontradas v ICumple con los procedimicntos v protocalos b farios del servicio, tendi a promover la peracion del pacienie

registrandolos en la historia clinica digital

[Orientar ¥ preparar a los pacientes para exdmencs diagnostico de acuerdo con los protocolos de mangjo i :

it 3 ittt : i 43 Ci v legal ! 3 5 cjecutad

3 v tecnologia requenda. Segin normas blecidas para cada p d Deja evidencia cientifica y legal de las actividade ) das,
n Realizar actividades propias del cusdado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion  JAplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones ntrahospitalarias en los pacienics v su entorno de acuerdo con las

e servicios de sal bucnas practicas sanilanas

Notificar i las sccienes fos o sus al medico de wma, jefe 5 3

g ¥ S 1 dicas nancio médico = quirurgico
i inmediato v en el aplicatvo dispuesto para ¢llo sl para toma de medidas optimas de mancjo médice - quirurg

Informar a la enfermera jefe del servicio v médico trmante, sobre los cambios del cstado clinico de los o

c ] 3 i dicas Z didal bul

6 pacicnics en forma oportuna v adecuada 20 de facil de los . ordenes medicas para dar a
{7 |Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, ratamicnto, Par [xplico Ins normas de bioseguridad, S0 Tepona evenios adversos

ealizar ¢l plan de cuidado de enfermeria integral del paciente i L4 . P

TPOTTE e T ¥ T TSN O TS Ot T T TT TOTT, R STAT ToTeITes
8 [clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas ¥ dando ala  [Realizo invenieno por twmo v revision mensual de los elementos del carro de paro v s¢ informa esiado v faltantes

! oy 101601 Qe

@ Gencrar ¥ practicas salud 1l 1o el trabajo en equipe. Provecto la logistica requienda para brindar cuidado integral al paciente.

{Cumplir las normas les de b dad, vigilancia epid a, gestion amt salud . .

4 ¥: ! ! niliares sc| ecesidade:

10 ocupacional v demas politicas Institucionales. [Orientoa los pacientes y fam segun buen :

Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los cquipos, elementos ¢ insumos, al
11 |igual que el cuidado de la infracstructura del servicio ylo drea donde sc encuentre desarrollando las Administra medicamentos segun Ia teenica

idades

12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Higtorias clinicas

vigenies para la mstitucion
13 Aplicar, acatar y cumplir con bos procesos, procedimicnios, guins y demas normas definidos por la

Institucion
14 JAsistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion
15 Realizar b desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las

= |camas a los pacicnies que lo requicran

16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran Ios pacientes con el fin de

agilizar el ratamicnto
IOBSERVACIONES:

y \s=n Y omez

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

79825533

«“Boneia

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C.
lcobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO: Tatiana .
FIRMA LG No, Jepi gk 2lda




6/13/2018

MiPlanilla.com

¥ o [

Uitime ingroso exitoso: 2018-06-08 / 09:57:34 PM | Ultimo inureso fallico: 2018-03-06 / 10:18:46 PM

L

Periodo Pension: Junio 2018. Periodo Salud: Junio 2018.

Junio 13 de 2018 / 12:19 AM

Clanillas - Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
Tipo planilla: 1
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL
Numero de radicacion: 28124664
Fecha de vencimiento: 12/06/2018
Fecha de pago: 12/06/2018
Detalles del pago

Razon social recaudo: Compensar Ol

Descripcién:
Banco: BANCO DE BOGOTA

Estado de la transaccion: Transaccién aprobada

MiPFlanilla.com Pago Proteccion Social

Nit:

Periodo liquidacién Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Ndmero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Namero de aprobacion:

79825533
Junio 2018
Junio 2018
$241,800

"

3

9598600669427

Pago Electronico por
PSE

343492183

Totales
2 | | No. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en |
Codigo NIT i Administradoras AﬂIIados! riesgos laborales l incapacidad y/o licencia| Tatal pagado i
| ! 1
- - - -
14-23 | 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS | 1 | $0.00 | $19.100
[ Administradora Colombiana de ' |
25-14 900336004 Pansiones - Colpensionas 1 | $0.00 | $125,000
EPS017 | 830003564 ' Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 | $0.00 $97,700
$241,800 |

*S1 descontd incapacidades o notas credito debe infarmar a

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

Helas: 480

yWer pi

a PDI

4 N52cnt=—

https:/flwww.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados @ 2018 . Compensar - Cenet S.A,

Comfenalco Valle |

@ :
03 compensar | miplanilla.com
B P B W dolagente |

Powered by Cenel ‘m Edfhei' QH;

certicamara.

Miplanilla.com - Gestion y pagoe de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia
hitps:/fwww.miplanilla.com/private/ListaTotalesXPlanilla.aspx?1dPlanilla=6333466f-f15c-48f0-a7a8-826ed427e4 75&NoPlanilla=281 24664&PlanTotalPa ..

Acerca de |os
cartificados 55L

Lertdenin ¥* S1404-1

Su direccion IP actual es: 186.154.209.130
142



Secrenry de Sild

Subted Inegrads de Servicios o8 Selud
 Centro Oriente ESE.

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

__ I.DATOS GENERALES DELCONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS5 0526-2018

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Process al que pertenece:

Unidud # In que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [TOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] c.c. [ros2ss33 | de: [
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: fIOI B-06-09 | Valor M | |$ 1,524,600 I Valor a cobrars $ 1.524 600
ey SR f MESDE | x| vALomPAGO | "
ADICION | vaLorapicion | cop | FECHADEINICIO mu RRTERMINACIOH NCTA | CURNTADE [ YBLORA | SpGURIDAD |  NUMERO DEPLANILLA
! ; 1 a COBRO | SOCIAL :
| [s1sssas0 2034 10/06/2018 0/07/2018 1 ENERO S 1118040 | 228 400 24420725
2 [si677060 2354 10/07/2018 09/08/2018 2 FEBRERO | §1.422960° | S 243.400 25050731
3 MARZO [ $1524600° [ § 241800 25797445
4 ABRIL S 1.524.6007] $242.100 26844606
5 MAYO 1.626.240/] S 241.800 27107265
6 JUNIO 1,524 600/] % 241 800 28124664
7 JULIO 1524600 | 5241800 28400789
VALOR
Resumen de INICIAL DEL
coniralo CONTRATO ST 3
S 7,792,400 S 11.027.940 S 10.265.640 S 762.300

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMI EN'DO DEL OBJETO DEL CONTRATO
_ OBJETODELCONTRATO .

Prestar sus servicios de Apovo de manera personal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y
p

a las necesidad

de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oniente,

Desde: EO 18-07-01 I

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: K073 1

onucacmm ESPECIFICAS
eatipuladas en In minuta) t

_ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

mwmumnwmmmmmmnuu PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

f Recibir v entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permiticndo dar
continuidad al tratamicnto ¥ atencion del usuario

[continuidad del cuidado de enfermeria,

Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada v dar

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacicnies nmgn.ndns con In periodicidad requerida segiin
2 lorden médica y de la E do al medico y las encontradas ¥
[registrandolos en la historia climca digial

dimt ¥p it del servicio, tend

[Cumple con los p

a promover la recuperacion del pacientc.

3 {Ciricniar ¥ preparar a los pacientes parn cwm:ncs diagnostico de lk:ucnlcl con los protocolos de mancjo
v tecnologia requerida. Segan normas para cada procedil

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.

R Realizar sctividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la prestacion
e scrvicios de salud

ia de infecciones i

(Aplica los protocolos para prevenir la
[buenas practicas sanitarias,

en los g

¥ su entorno de acverdo con las

5 M“ﬁfar '":_"::flum.mr- A sccionct para ello asusp al médico de turno, jefe Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de mancjo médico - quirurgico
) I 3
s ; ; IR T : o 8 : ; " ;
ls ogmar a la enfermera jefe del servicio y médico ratante, sobre los cambios del estado clinico de los Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar 1ad al

pacientes en forma oportuna y adecuada

dn diaria,

7 Revisar la Historia clinica de los pacienics N para

realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente,

Aplico las normas de bioseguridad, s¢ reponta eventos adversos.

ITATTCHET TP ¥ TA TR O o8 i 4 AUTITE T TUrmS . RENTTZAT TCRIsITs

I8 [clinicos en forma eporuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimientoala  [Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los clementos del carro de paro y s¢ informa estado v faltantcs.
ian 190801009
[@  |Gencrar octitudes v practicas saludables. fonaleciendo ¢l trabajo en equipo, Provecto la logistica requicrida para brindar cuidado intcgral al paciente
{Cumplir las nommias i les de b vigilancia lagica, gestidn ambicntal, salud . L . :
10 locupacional y demds politicas Institucionales, [Oriento a los pacientes y familiarcs segin sus necesidades
Responder por los inventanios conservacion v uso adecuado de los equipos, clementos e insumos, al
11 [igual que el cuidado de la infracstruciura del servicio y/o drca donde se encuenire do las Ad) ) segin la tecnica

nctividades

12 Mantener organizadas las Histonias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas
vigentes para la institucion.

Aplicar, acatar ¥ cumplir con Jos procesos, procedimicntos, guins y demas normas definidos por la
Institucion

Asistir a de grupo i ¥ F por la i

Fealizar b desinfeccion oporiuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las
zamas a los pacientes que 1o requicran

Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de
ailizar el ratamiento

16

OBSERVACIONES:

Noza 1) \gen Ramive 1

" Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

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

cobro

iC.C. 79825533

ae PIas GOASNp

- NOMBRE:
CARGO:

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 43 A

FIRMA




2018

compensar | miplanilla.com

Datos « | Empleados « | Planillas ~ | Documentos « | Reportes « | Cesantias
i | | | |

Periodo Pension: Agosto 2018. Periodo Salud: Agosto 2018,

Salir |

MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-07-16 / 09:30:28 PM | Ultimo ingreso fallido: 2018-03-06 / 1

et S

0:18:46 PM

T

Julio 17 de 2018 / 12:17 AM

Inicio » Planillas » Resumen de pago

' Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social recaudo:
Descripcion:
Banco:

Estado de la transaccion:

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
|

PRINCIPAL

28400789

10/07/2018

27/06/2018

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DE BOGOTA

Transaccion aprobada

Nit:

Periodo liquidaciéon Pensiones
Periodo liquidacién Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Numero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Numero de aprobacién:

79825533
Julio 2018
Julio 2018
$241,800
1

3

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

347890672

Totales
No. *Namero de incapacidad por Valor descontado en
Codigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia| 10t! Pagado
14-23 | 860011153 |POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $19,100
Administradora Colombiana de
25-14 | 900336004 Pensiones - Colpensiones 1 $0.00 $125,000 |
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 ~ $0.00 $97,700
$241,800

‘Sid 1o inc idades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos 1180,Q(q5

»Ver planillas pagadas

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

Exportar reporte a Excel Exportar reporte a PDF

L i;'r.'liz;i’r;‘.llr“transa::clén

https://www.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados © 2018 . Compensar - Cenet S.A,

o*:compenscr I miplanilla.com

Powered by

o«mﬁ_ Edinel™§,

Comfenalco Valle |

daagente

certicamara.

C

IS0/ IEC
27001

icontec

Acerca de los
SSL

Miplanilla.com - Geslién y pago de la Planilla Integral de Liguidacién de Aportes (PILA) - Colombia

Su direccién IP actual es: 186.154.209.130




.@ S e S

L E Centro Oriente ESE,

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

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 0526-2018

C.D.P. No.: 7

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Procesa al que perfencoe:

Unidad a la que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] .. [19825533 ] de: [ ]
Fecha Inici Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor Mensual [1.626240 | Valor a cobrar:
. MES DE VALOR PAGO : 3
"gl';ﬁ:g’:" VALORADICION | CDP FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION weta | cuentape | YALORA | spGuripap NUMERO DE PLANTLLA
COBRO SOCIAL :
I [s15s8480 o34 10/0612018 oi072018 1 ENERO | S1118.040 | $228.400 24420725
2 [51677.060  [p3sa 10072018 908/2018 2 FEBRERO | § 1.422.960 | §243.400 25050731
3 [s1a721a0 [pess 100812018 1970972018 3 MARZO | §1.524600 | §241.800 25797445
1 ABRIL | 51524600 | $242.100 26844606
5 MAYO | 51626240 | 3241800 27107265
6 JUNIO | 51524600 | 5241800 28124664
7 TULIO 51524600 | $241 800 28400789
8 AGOSTO | 51626240 | $242100 20053126
YALOR VALOR TOTAL
Resumende | INICIAL DEL ST CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO |
conirato CONTRATO
S 7.792.400 S 12.400.080 S 11,891,880 S S08.200

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

Prestar sus servicios de Apoyo de manera | d

¥ en su

OBJETO DEL CONTRATO

de tecnico en Auxiliar de Enfermena para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana, urgencias y
quirurgicos, conforme a las necesidades de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

Desde: ]20] 8-08-01

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: 201K-08-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

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

1 Recibir v entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de wumao, permitiendo dar
fcontmuidad al tratamiento ¥ atencidn del usuario

Informo sobre 1a evolucion v las actividades realizadas con el fin de proporionar al wmo entrante informacion actualizada v dar
dad del cuidado de enfermena.

2 jorden médica y de la Enfermera, informando al medico v enfermera Las alteraciones encontradas y
registrandolos ‘en la histona clinica digital

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la penodicidad requenda segin

ICumple con los procedimicntos ¥ protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la recuperacion del pacicnte

h {Oricatar y preparar a los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocolos de manejo
v ecnologia requenida. Segan normas establecidas para cada procedimiento.

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.,

4 Realizar actividades propias del cusdado de ia p do acciones en la

e servicios de salud

Aplica los p jpara prevemir la ia de infocciones 125 en los p ¥ su entorno de acuerdo con las

bucnas practicas sanitarias

s [Motificar inmediatamente las acciones
i d\ v en el aplicative d

8 sus al médico de turno, jele

para cllo

5 al enll para toma de medidas dptimas de mancjo médico - quirurgico

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

a de facil de los cuidad, al

ordencs medicas para dar c

- Revisas la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diana, ratamicnto, para
[realizar cl plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

Aplico las normas de bioscguridad, se reporta eventos adversos

T ¥ LR 0 s [ a2 i) o L6 S O T | L (g A

ocupacional ¥ demas polincas Institucionales

8 [clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas v dando li ala  |Realizo inventerio por umo y revision mensual de los clementos del carro de paro y se informa estado v faltantes
Lcidn VORS00
19 |[Generar actiudes y praclicas saludables, Tortaleciendo el trabajo en equipo Provecto la logistica requicrida para bnindar cuidado integral al paciente.
Cumplir las normas instiucionales de biosegundad, vigilancia gestion I, salud

{O0nento a los pacienies v familiares segan sus necesidades

Hesponder por los inventarios conscrvacion y uso adecuado de los cquipos, clemenios ¢ insumos, ol

11 }igual que el curdado de la infracstructura del servicio v/o drea donde se encuentre 1l las A medicamentos segun la tecnica
actividades

12 [Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Histonas climicas
vigenies para Ia instiucion

13 Aplicar, acatar v cumplir con los procesos, procedinmientos, geias y demds normas delinidos por la
[nstitucion

14 [Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucidn.

15 Realizar la desinfeccidn oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las.
camas 2 los pacienies que lo requicran.

16 Realizar la toma oporiuna de las muesiras de labortorio que requicran los pacientes con el fin de
agilizar el tratamicnto.

IOBSERVACIONES:

L)J‘sRSG(') Z«QM“‘QZ’,

Firma del Contratista

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

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

(C.C. T9.825 533

* ook -

CARGO: S

L=l

FIRMA




14/8/2018 MiPlanilla.com

Ultima ingreso exitoso: 2018-08-14 /01:13:28 AM | Ultime ingreso fallido: 2018-03-06 / 10:18:46 PM

Periodo Pensién: Agosto 2018. Periodo Salud: Agosto 2018. Agosto 14 de 2018 / 6:39 AM

I+ Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
Tipo planilla: [ Periodo liquidacion Pensiones  agosto 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Agosto 2018
Numero de radicacion: 29053126 Total a pagar: $242,100
Fecha de vencimiento: 03/08/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 10/08/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: ;aS?EO Electronico por
Banco: BANCO DE BOGOTA Nimero de aprobacion: 359668515
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
| | No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en |
Cadigo | NIt J/\ \’ Administradoras | Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia| Total pagado
14-23 | 860011153 ??osmi/ﬁx COMPANIA DE SEGUROS | 1 ' $0.00 [ s19.200
[ | '\ Administradora Colombiana de
2518 | BO003600%: | Pensiones - Colpensiones 3 $0.00 $125400 |
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 $0.00 $97.800 '
$242,100 |

'Sidescontd incapacidades o notas crédito debe nformar a la administradora correspondiente los descuentos qu 1qa.
/’ )6 0/2 é ) :] 4 O »Ver planillas pagadas

Le informamos que el pago de la planilla No. 29053126, fue posterior a la fecha limite establecida en el Decreto 1670 de 2007. Sin
embargo, para las administradoras el recibir el aporte no implica que esté aceptando o se esté allanando a la mora, ya que la Ley
establece la obligatoriedad de recibirlo, al igual que para los empleadores y aportantes la obligacion de cotizar oportunamente, lo
que permite el reconocimiento de las prestaciones econémicas (Incapacidades, Licencias de Maternidad y Paternidad), evitando
ademas, el recobro al empleador o trabajador independiente de los servicios prestados durante el periodo de pago extemporaneo.

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

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF

hitps:/f'www.miplanilla.com/
5 Acerca de los
Todos los derechos reservados € 2018 . Compensar - Cenet 5.4, certificados SSL



NCOTTTY 7A

] WA S U . :'n":!:l.:-'-_
COMPANIA DE SEGUROS / ARL

POSITIVA
COMPANIA DE SEGUROS S.A
NIT 860.011.153-6

CERTIFICA QUE:

Verificada la base de datos del ramo ARL de la compaiiia, se identificé que JOSE
WILSON RAMIREZ MUNOZ, con Cédula de Ciudadania No. 79.825.533, contratista de
la empresa SUB-RED INTEGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE,
con NIT No. 900959051, tiene un registro como INDEPENDIENTE 723 desde el
22!08!2{% 8 y fecha fin de contrato 31/12/2018 con riesgo 3 y a la fecha se encuentra
AFILIADO.

Recuerde que una vez cumplida la fecha fin de contrato, el sistema aplica de forma automatica la
novedad de retiro, por lo anterior en caso de tener un nuevo contrato debera realizar una nueva afiliacion,
para continuar con la cobertura en nuestra ARL.

Esta certificacion se expide a los 24 dias del mes de Agosto de 2018.

Cordialmente

Hugo Ernesto Huiza
Gerencia de Afiliacion y Novedades.

Impreso por Internet el 24/08/2018 6:23:14 p. m. 1de0
1SN JAARFIAAR BT 94 - -



i, : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E e
WA s s APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSTOA
o i lgohed it it FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO e
L ' Centro Oriente ES.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertemece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.D.P. No.: 7
Unidad = 1 que perteneee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ~ [JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] c.c. [9s25533 | de: [ ]
Fecha Inic Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: $ 1.524 600 Valor a cobrar:
y ; ; - VALOR PAGO '
ADICION | yaLoraDicion | cop FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION 107 CTA | MEBDECURHTADE | CLVALOR A SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
| Isisssas0 o4 10/06/2018 09/07/2018 | ENERO S 1118040 | $228400 24420725
2 [s1677060  |3sa 10/07/2018 09/08/2018 2 FEBRERO $ 1422960 | 8243400 25050731
3 [si372140  poees 10/08/2018 /0972018 3 MARZO $ 1524600 | 241800 35797445
4 Is1727880  foso 10/09/2018 foorT02018 3 ABRIL $ 1524600 | 242100 26844606
5 MAYO $ 1626240 | § 241800 17107265
6 JUNIO 1524.600 | 3241800 28124664
7 JULIO 1524600 | _§241 800 28400789
8 AGOSTO 1626240 | §242100 29053126
9 SEPTIEMBRE 1.524.600 § 241 800 20977743
VALOR
Resumende | INICIAL DEL et contrato | | PAGos REALIzADOS SALDO DEL CONTRATO
contraio CONTRATO
S 7.792.400 S 14.127.960 S 13.416.480 S 711,480

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

OBJETO DEL CONTRATO i
Prestar sus senvicios de Apoyo de manera p ly en su condi de tecnico en Awaliar de Enfermena para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalania, UFEENcias y
1 B i 4 las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: |20i 8-09-01 | Hastas[ 20080930 I
| OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO ;
{Las estipuladas en 1o minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Recibir y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibe v entrega de tume, permitiendo dar Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada ¥ dar

jcontinuidad al tratamiento y mencién del usuano [continuidad del cuidado de enfermeria

Controlar los signos vitales de cada uno de los dos con la qucrida segin
2 jorden médica v de la Enfi do al medico v enf las alteraciones encontradas ¥ iCumple con los p i YT hospitalarios del servicio, tendientes a promover 1a recuperacion del paciente

regastrindolos cn la historia clinica digital

i} [Orientar y preparar a los pacientes para eximenes diagnéstico de ncucr_do con los protocolos de mancjo Deja evidencia cientifica ¥ legal de las actividades ciecutadas

v tecnologia requerida. Segun normas establecidas para cada d

4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras cn la prestacion  [Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de inf en los ¥ su entormo de acuerdo con las
de servicios de salud. [bucnas practicas sanitarias
Moti inmediatam I I mé i

ls ouﬁ‘c_nr m‘. m:; |Ic_m¢ las ‘n_ccbunn |;s:‘:zlrln: ocurridos a sus pacicntes al médico de wmo, jefe i st para toma de medidas dptimas de mancio médico - quinirgico

s Informar 8 la enfermera jefe del servicio v médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los

eyt funa v adecuada [Da informecion de facil comprension de los cuidados. ordenes medicas para dar al
Revigar la Histona clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diara, u . para . .
u realizar ¢l plan dc cuidado de enfermeria integral del pacienic Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos
TIFG ¥ T T O 108 TUTIE T TR, RCTT TERIsITes
8 fclinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimicnioa la [Realizo inventeno por turme y revision mensual de los elementos del carro de paro v se informa estado y fallantes
Lisc i LS 14
[@  |Generar sctitudes v practicas saludables, fortaleciendo ¢l trabajo en equipo Provecto la logistica requicnida para brindar cuidado integral al paciente
10 [Curplir las normas de < Vigilancia Pt gt salud {Oniento a los pacientes y familiares segin sus necesidades

focupacional v demas politicas Institucionales

Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los cquipos, elementos ¢ insumos, al
11" figual que ¢l cuidado de la infracstructura del servicio v/o drca dondc se i do las A
actividades.

segun la tecnica

12 (Mantencr organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas
vigentes para la institucion

13 Aplicar, acaar y cumplis con los procesos, procedimicntos, guias v deméis normas definidos por la
Institucidn

14 |Asistir a reuniones de grupo funcional v capacitaciones programadas por la institucion,

15 Realizar la desinfeceion oportuna de las camas libres v los traslados necesarios para poder asignar las
|camas a los pacicntes que lo requigran

16 Realizar la toma oportuna de las muestras de lab que requi los con ¢l fin de
jagilizar ¢l tratamicnto
IOBSERVACIONES: N N
i\oon Caimidey
Firma del Contratista
ISe anexa ceruficacion de pago a Salud, pension y ARL \
I!En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también |a certificacion bancaria con la primera cuenta de lC.C. 79.825.533 de %Q QS‘E) ‘\'q .
obro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
; CARGO;
: FIRMA




19/9/2018 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-09-11/ 03:29:04 AM | Ultimo ingreso fallido: 2018-09-11 / 03:28:56 AM

[ | Ei i Planillax Uocumoiitos | Repories Cosanlias | Salu

Periodo Pension: Octubre 2018. Periodo Salud: Octubre 2018. Septiembre 19 de 2018 / 7:21 AW

i Hlanilias » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

Empresa: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Septiembre 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Septiembre 2018
MNumero de radicacion: 29977743 Total a pagar: 5241 600
Fecha de vencimiento: 0B/10/2018 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 10/09/2018 Numero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: ig%c Etectronico por
Banco: BANCO DE BOGOTA Namero de aprobacion: 367657622
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
. | No. N o de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo L Adiministeadoras Afiliados resgos laborales | incapacidad ylo licencia 10t Pagado
14-23 | 860011153 | POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 } $0.00 $19,100
Administradora Colombiana de |
25-14 _ 900336004 | Pansiones - Colpensiones 1 l $0.00 $125,000
EPS017 | 830003564 | Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 1 | $0.00 $97,700
$241,800 |
*Si desconto incapacidades o notas credito dobe informar a la admimistradora correspondiente los descuenlos HQ ‘Pxﬂs " 4 %Q
»Ver planiias pagada
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion uéldm(:
f
ces
portar reparte a PDFE
I |
A g/
/] 4 } 600 Pl
. . : ) £
https:/iwww.miplanilla.com/ f’
Todos los derechos reservados &2 2018 , Compensar - Cenel S.A #
e ; - | e
@® compensar miplanilla.com cr_miena!cg Valle | L 25
L ‘delagente | cerlicamara .
Cenct'&  Edinel’S coriinicados 35U i

Powered by

Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia Su direccion |P actual es; 186.154.209.130
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

S et dr Sand
l- . APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
Subred Inegrada de Services da Sakud VERSION: 01
L L e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
= - 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ; i sl
roceso al que pertenece: PROCESO ASISTE L/EM
No. CONTRATO - OPS: PS 526-201% C.D.P.No.: 7 " ke CEESOASIBTENCIALIERFERMERIA
Unkdsd & Is que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [1OSE WILSON RAMIREZ MUNOZ ] c.c, [79815533 | de:[0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor M [sT525600 ?i Valor a cobrar:
Avicion | ' i : i MESDECURNTADE | vALoia | VALORPAGO ; : i
; OTROSI \'EALDII ADII:'IﬂN ;L‘DP FECHA DE INICIO FECHA DE ‘l‘!ll.MlN:AL'LﬁN NCTA CONRO PAGAR SL:‘;JCII;I:‘.AB 1 T}I!RD Dl.c PLANILLA i
I § 1558 480 2034 10/06/2018 09/07/2018 | ENERO $ 1,118,040 § 228 400 24420728
2 S 1L.677.060 1354 10/07/2018 09/0R72018 7 FEBRERO $ 1.422.960 $ 243,400 25050731
3 § 1372140 1663 10/0R/2018 09/09/201% 3 MARZO $ 1524600 $ 241 800 25797445
] S 1727880 1950 10/09/2018 09/10/201% 4 ABRIL § 1,524,600 $242.100 26844606
5 $ 1.524.600 3519 10/10/2018 15/12/2018 5 MAYOD $ 1.626.240 $ 241,800 27107265
3 JUNIO $ 1524600 $ 241 800 28124664
7 JULIO $ 1,524 600 $ 241300 28400789
8 AGOSTO § 1626.240 $ 242100 29053126
] SEPTIEMBRE | S 1524600 |/ 241800 29977743
10 OCTUBRE $ 1.524.600 5 241.800 20977743
L]
V]
VALOR INICIAL
Revumen de DEL I;'E‘f‘g&%{‘rla PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 7.792.400 S 15.652.560 S 14.941.080 5 711,480
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO i i
Pn:slnr sus servicios de Apovo de manera persm:ll ¥ aulonoma, cn su condu;lon de teenico en Auxiliar de Enfermeria para la ejecucion de actividads iales en los p de gestion hospitalaria, ¥ qUirurgicos,

fe alas idades de la Subred | da de Servicios de Salud Centro Oriente.
| Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2018-10-01 Hasta:

b OBL[GﬂCIONES_ESPEdFICi\S - DESCRIPCION DEL DESARROLLO
$ [Las extipuladas en la mawata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE U\D’\OBLMION
i Rectbir y entrogar tuno de acuerdo al protacolo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar continuidad al | Informo sobre 1a evol vias dadh lizadas con el fin de prog al termo emtrante mi ydar el
tratamiento y alencaon del usuaro cuidado de enfermeria,
Controlar los signes vitales de cada uno de bos pacientes asignados con la rc:lmxjuudad requerida segiin orden
2 fédica v de La Ed dor al miexhicas v enifi Iz ol v dobos en | Cumple con los v dos hospatal del seracw, tendientes & promsver la recuperacion del pacienie
L historu cliniea digital
|Onientar y preparar a los pacientes para eximenes diagndstico de pcuerdo con los protocolos de manepo v i i i
3 thcnologhn St vt eibiblicichay rrw Gace oSS Deja evidencia cientifica v legal de las actividades ejecutadas.
4 Realizar ! propias del cusdado d [ iendo scciones inseguras en b prestacion de Aplica los dos para prevenir la ia de infe intrahospitalarias en los pacientes v su entomo de acuerdo con las buenas practicas
Jserviceos de salud SATILATLAS.
5 Motificar llmnnhalarmnlz Tns seciones insegurns ocurmidos o sus pacientes al médico de tuma, jefe inmediato | ol e pars loma de modidas Gptimas de mincjo médicn - quinirgic
venelap dispuesto para ello
i fe efie del v mdico tra x [ i clire
5 Ini.trmnr @ la enfenmera jefe del servacio v médicn tratante, sobre los cambios del estado clinico de los D nfioeracont de il comprension o o cuidadon;: ondkines madicas para: dar Bl &
pacientes en forma oportuna v sdecuada
[ Revisar ln Historia clinica de los pacictites asignads I su evolucion diana, . para
FelS] atisar o) plans do cudids da enlerrierl iscgral del cionie. Al e iy e i icnicad o2 repinia eveniid advrik
P anterir limpo.y oo o i to o pacierited atigriadia duinel o tiroe, Rosliza: egistron ehinion | oo s oo s o b i 6 e i ol i 8 ki 40 bformi 'y, e
en forma oportuna, diligenciando lodas los casillas comectamente v dando limiento a la resolucion 3 s
9 | Generar sctitudes v practicas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo Proyeeto la logistica recpuienda para brindar cuidado integral al paciente
Cumplir las normas deb dad, vigilancia epademiologica, gestion amt . sabud ) _ )
11 it Slnakiuhe et Oriero a los pacientes v familinres segun sus neceswdades
Responder por los ¥ uso nchoctiads de los equapos, elementos ¢ insumos, n] igual que N
AL el cundado de s infraestructum d..l senvicio Yo area donde se las 3 e Tl sl I techicn
1 Mantencr organizadas Las Historns Clincas de conformadad con of mameal de Historuas clinicas vigentes para o
|l institucson, |
13 | Aplicas, acatar y cumplir con bos procesos, procedimientos, gulas y demds normas definidos por Ta Institucion |0
14 | Asuslir o reunidnes de grupo funcional y capaci r por la 0
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v bos traslados necesarios parn poder axignar las comas o 0
|l pacientes que o requicran
16 | Realizar la toma oportuma de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de agilerar el
Jiratasmuento.
OBSERVACIONES:

Wileey Couee 5

Firma del Contratista

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensidn v ARL

79.825.333 de

P\

En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro oG
: VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
L ‘NOMBRE: TatiagerPLtayijo Q.
i CARGO; cC b 431204 Bla
~ FIRMA Erfel U.J.
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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

Seerelrn

' s Subred Integrada de Servic o di Sakud

L . Centro Orfente ESE,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa sl que pertenecs: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OFS: PS 0526-201% C.0.P.No.: 7

Uniddad 13 que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ | . [79825533 | de: [0 |

Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial: Valor M, I 5 1,524 600 Valor a cobrar:
A{ﬂw VALOR ADICION | cop FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION RCTA || MERIE SURTA DR ‘;f;;?:n“ ‘y;ﬁi:ﬁ?: NUMERO DE PLANILLA
1 1558 480 2034 1062018 0907/ 201%8 ] ENERO 51118040 § 228 400 24420725
2 $ 1677060 2354 10072018 90872018 2 FEBRERO $ 1422 960 § 243400 25050731
3 31372140 2668 10082018 0902018 3 MARZO 5 L324.600 § 241,800 25797445
4 31,727 R0 2950 10/092018 [oorTorzng 4 ABRIL 5 1524600 § 242,100 2OR44606
5 3 1,524 600 519 1071072008 1501202008 5 MAYO $ 1626240 5 241 800 27107265
6 31483944 E¥A | VO L2008 157122008 ] JUNID $ 1.324.600 5 241800 28124664
0 7 JULIO 3 1.524.600 § 241800 R4 I TRY
8 AGOSTO $ 1.626.240 5 242,100 29053126
9 SEPTIEMBRE $ 1.524.600 5 241800 29977743
1 OCTUBRE $ 1L.5324.600 § 241.800 29977743
11 NOVIEMBRE 3 1.524.600 § 242,600 BIIOTRRRIG
[
VALOR INICIAL)
Resumen de DEL D‘;E:ALLCO‘(I)‘NTI'(;];%I‘I(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
57792400 S17.16.500 | S 16,465,680 S 670,824
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 teenico en Auxiliar de Enfermenia para la gjecucion de actividades asistenciales en fos procesos de gestion hospitalaria, urgencias v quinirgicos,
I a las de la Subred | la de Servicios de Salud Centro Oniente.

Relaciin de actividades para el periodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipusludas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
\ Revibar y entregar urme de acuerdo al protoeols de recibo y entrega de tume, permitendo dar continuidad sl | Informo. sobre L evol y las Lades realizndas com ¢l fin de prop ol turno entrante mformacion actualizada v dar contumidad del
teatamaento ¥ alenerim del usuanas cuidado de enfermenia
Controlar Tos signos vitales de cuca wo de los pacientes asignados con la periodsendad requerida segim onden
2 |médica y de la Fafermera, I al medseo y Las al bas y Solos en |Cumple con fos ) v protocelos Tosgitalanos del servicio, tend o promuover |a ddel paciente
la histona clinea dagital
Cmentar y preparar a los pacientes para examenes disgnistion de acuerdo con ko ool de 5 -
3 TRTpAnT s oot ! % IR ACU L ST DO O prokesion Ce mancic Y Dija ovidencin cientifica y begal de las actividades ejecutadas
teendogia Tequerida. Segin normas estalilecsdas para cada procedimeento g
4 Renhzar actmadades propus del cuidado de enfermeria previmendo acciones inseguras en |a prestacion de Aplica los protocolos para prevenis L de mle hospatalaras en e pacientes y 3u entomo de acuerdo con las buenas practscas|
servicios de salwd sanitarias
Hatifi rmediatamente Las accio i ¢ 0% 3 3 cichile: tdics e tumo, jefe ato | . -
g |MonEs ke stamens b acsjonics ncglms aridos n . meien(ed al mediow U fumo; e imncdinio | al enf para toma de medidas dptimas de manego médico - quinirgic
v en el aplcative dispuesto gar ello
Enfiwmmar o la enfermern jefe del servicio v médico tratante, sobre Jos cambios del estado clinico de los 1 .
6 T 5 B Da mlormeion de facil comprension de los cusdados, ordenes medicas para dar fadd ul bulat
I e forrna opaertuma v adecunda
Revisar la Histona clinica de los pacientes psignados conociendo su evolucidon diaria, trats i,
7 e I =R AL S b S Aplico las normas de bioseguridad, s reporta eventos adversos
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente
M. i y ardenods b unidad de Io clenies asi % ¢ ¢ v Reali cHii I . . .
8 % b }“: R il atall da low pacieries apnacios simno e] lima, Reslizsr IL"""W_dm'm‘ Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carmo de pare v se informa estado y faltantes
en [orma oportuna, dir tonkas las cavillas comectamente v dando cumplimicnio a Ja resolucidon :
9 |Cenerar actitudes ¥ pricticas saludables, Fortabeciendo el trahajo en equipo Proyects L logistica requiersds para brindar cuidado integral al paciente
Cumpdir las normas instiucionales de | dach, vigilaneia epich ! . gestion amb 1, salud .
10 ¥ B J s, Owtentara b pacientes v familiares segin sus necesidades
acupacional y dernas politicas Instilsconales
Responuder por bos mventanos conservacidn ¥ uso sdecamdo de los equipos, elementos ¢ insumos, al igual que
11 % el i = Administra medicamenios segun La lecnwa
el eundado de la mfinestructuns el seracio v dres Jonde se encuentre desamollando las sctividades = Bt
12 Mantener orgunizadas lns Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Histonas clinicas vigentes para 0
la mstituciin
13 |Aplicar, scatar y cumplie con los procesos, procedimientos, guias y demis normas definidos por la Institcion [0
14 [Asisur s reunsones de grupe funcaonal y cap prog las por Lo i
15 Renlizar la demnfeccion oportuna de las camay libres y los raslados necesarios para poder asignar las camas a o
= |hos pacientes que 1o requicran
16 Realeear In toma oportuna de las muestoas de labortoio que requieran los pacientes con el fin de agilizar el o
trutamiento
' -~
OBSERVACIONES: [j\ 1 \ K/Q \
At Ita) ot LA 4

" Firma del Contratista

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

7Y9.825.533

« Poogol=

En easo de tener contrato nueve se debe anexar también fa certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro oo
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO: Mo 204 Bla
FIRMA Tk

wm




Senor(es): JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
Nit: CC* 79825535

Direccion:  ¢cr5b 48j-13 sur

Teléfono: 3125766472 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

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

por medio de:

o!:compenscr | miplanilla.com

e . -
Numero de administtadoras o el

acion caja

Famisanar EPS Cafam Colsubsidio

Hovos: 1RO

ie 1a
ELkPiss

Este documento est4 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Iaformacion
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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

82 de Serviclos dn Salat

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

Centra Oriente E5.E.

1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Process al jue pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No, CONTRATO - OPS: PS 0526-201% C.D.P. No.: 7
Uniddad @ Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ | C.C. [?‘MESS.‘J | de: |u |
Fecha Inicio: 2008-00-100 Fecha Terminacitn incial: 201 8-06-09 Valor M I $ 1,727 880 Valor a cobrar; 5 1.727.8%80
E ] ¥ VALOR PAGD
“";1'_;:?‘; vaLorapicion | cor FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION et |ME s [ SEGURIDAD 0 DE PLANILLA
it PAGAR SOCIAL
1 $ 1 558 450 2034 12018 rU_')_-'[I?.n’ZU 18 1 ENERO 51118040 $ 228 400 24420725
2 $1.677.060 2354 100772018 09/08/201% 2 FEBRERO 3 1.422.960 § 243 4y 25050731
3 $ 1372140 2668 10/08/2018 090472018 3 MARZO § 1524600 3 241 800 25797445
+ $ 1,727 880 24950 1009201 % 09/ 10/2018 4 ABRIL $ 1.524.600 3 242,100 26844606
3 3 1.524.600 3519 10/10/2018 15/12/201% 5 MAYO § 1626240 5§ 241,800 27107265
6 31483944 i7s1 1071172018 15/12/201% [ JUNIO $ 1,524 600 5 241800 28124064
7 3 1RT0076 4019 16/1272018% 15/01/2019 7 JULIO $1.524.600 § 241.800 JRAD0TRS
] AGOSTO 5 1.626.240 § 242,100 29053126
9 SEPTIEMBRE $ 1524600 $ 241 500 29977743
10 OCTUBRE $ 1.524.600 § 241 800 29977743
11} NOVIEMBRE 3 1.524.600 $ 242 600 KIZOTHREIG
12 DICIEMBRE $ 1.727 880 $ 241 80 31416141
VALOR INICIAL|
VALOR T
Resumen de DEL DEL CON O‘rél'lt‘] PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 7.792.400 5 19.006.680 5 18.193.560 FE13120

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 teenico en Auxiliar de Enfermeria para la cjccucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospilalaria, urgencias v quirurgicos,

" 1acd

alas de la Subred |

-prada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo:

Do

N IR

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en la minuts)

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

1 Recibar v entregar tumo de acuerdo al protocalo de recibo v entrega de tume, permitiendo dar continuidad al - | Informo sobre L evol ¥ las dach lizaddas eon el fin de proy ar ol turno etrante mli lizada v dar continuidad del
tratnmmisento ¥ alenesin del usuaie cusdndo de enfermeiia
Controlar los signos vitales de cada uno de ks pacientes asignados con la penodicidad requerids segun srden

2 |médica v de la Enfermicra, il lir al medhco y las al las v registrindolos en |Cumple con bos \ ¥ los hisspital el servicia, torwd a promener la I el pagiente

I hstonia clinica digital

Ohienlar y preparar a los pacientes pamn examencs disgnostico de peuerda con los prolocelos de maneo v
tecnoligia requerida. Segun normas establecidas para cada procedimiento.

Dieja evidencia cientilica ¥ legal de las activadades epecutadas

Healizar actividades proy
servicion de salud

1 del eundado de enfermerla previniendo nocumes insegurs en ln prestacion de

Aplica los protocolos. part prevenis

de inli hospitalanas en s pacientes y su entoeno de acuerdo con Las buenas practicas

5 Notificar mmediataments Las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de tume, jele inmedaato |

al enf T toma de medidas optimas de mancjo médico - quinirgico

¥ en el apleative dispucstn para ello

Informar a la enfermern jefe del servicio y médsco tratante, sobee los cambaos del estado clinico de bos
pacientes en foma oportuna y adecusds

D informeion de facl comprensaon de los euidados, ordenes medicas para dar continusdad ol tratamento ambulatonas

1 diaria,

7 Hevasar In Historia clinica de los pacientes diw conociendo su . parn

realizar el plan de cusdado de enfermeria imtegrl del paciente

Aplico las nomas de bioscguridad, se repuorta eventos adversos

8 Mantener limpao ¥ ordenac la unidad de Ios pacientes asignados durante el tume Realizar registros clinicos

en formn opaortuna, dals Loy towkas las casillas correctamente y dandao limienio a |a resolsciin

Realizo inventerio por turmo y revasion mensual de s elementos del carmo de paro v se informa estado v faltanies

9 |Generar acttwdes y pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equips. Proyeeto la bogistica requicrida parn bendar cusdads integral o] paciente.
Cumplir las normas les de | dack, vagilancia epid H . gestiday ambiental, salud "

10 I B T RN e Orientor o hos pocientes v familiares segun sus nevesidades
veupacumal v demas politicas Institucionales. ;
| Reesponder por los imventarios conservacion v uso adecuada de los equipos, ¢lementos ¢ insumos, al igual ue .

1 b sin Admunestra medscanentos segim b lecnica
el cuidadu de la infraestructan del senvicio vio area donde se encuentre desarmollando las sctividades

12 Mantener oeganizadas Las Historias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Flistonas clincas vigentes para |
La inststuerin

13 | Aphear, acatar y cumplis con bos procesos, procedimientos, guias v demas normias defindos por L Institucidn. [0

14 [ Asishir o reumiones de gropa funcional v car programadas por la 0

15 Realizar b desinfeveion oportuna de las comas libics y bos traslados necesanios par poder asignar Lis comas a o

= [1os pacicntes que lo requicran

16 Realizar la toma opoctuna de las muestras Je Inboratono que requicsan los pacientes con el fin de agiliar el o
tralamients

OBSERVACIONES:

Ve =
Firma del Cortratista

Se anexa eertilicacion de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener eontrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C. 79825533

de — %ﬁ &‘B“‘*«-

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:

T

C.CNo 521204 B8
FIRMA 4




12422918 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2018-12-08/ 02:51:26 AM | Ultimao ingreso filliio: 2018-12-08 [ 02:51:16 AM
‘Poriodo PensjsnsDiclembre 2018, Periodo Salud: Diciembre 2018, Diciembre 12 de 2018 / 12
5 'F.{r.fsufnan de pago
~ Planilias / Resumen de pago
nformacion basica de la planilla
Empresa: : JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ Nit: 79825533
. Tipo ﬁlagllla: : 1 Periodo liquidacion Pensiones  Noviembre 2018
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Nowviembre 2018
& N"l.flmoro de radicacion: 31416141 Total a pagar: $241.800
ik E_ééhaﬁ_r_!é vencimiento: 10/112/2018 Total de empleados: 1
hi 10/12/2018 Numero de administradoras: 3
Razérl s;tj;-l:iai recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
“Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proleccion Social Medio de pago: Eg%o Electronico por
- Bancoi BANCO DE BOGOTA Numero de aprobacion: 393258398
Transaccién aprobada
. No. *Namero de incapacidad por Valor descontado en
. Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo I Total pagado
14723 | 860011153  POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1 $0.00 $19.100
: i) Administradora Colombiana de )
e G A Pensiones - Colpensiones ! | 000 o
i | 830003564  Famisanar EPS Cafam Colsubsidio | 1 | $0.00 $97,700
. ' $241,800 |
capadidades o nolas credito debe informaer o 1h adminusttddora correspoidiente los descuentos

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

H_?_\’O& . J\qf AT 12-12-12 7

= O =772

bas |

Comfenalco Valk‘@'( QS. .
® delagente | Tﬂdﬂlﬂ’ L s certicamara

Acerca de los
cartificados 551

Miplanilla.com = Gestion y pago do la Planilla Integral de Liquidacién de Aportes (PILA) - Calombia Su direccion IP actual es: 10.0.66.134
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

L B centoorienteEsE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS 0526-2018 C.D.P. No.: 7
Unbdad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: IJ()SE WILSON RAMIREZ MUROZ I C.C. 1?‘?8255.‘!3 I de: [0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
Ag;;:)osl‘:-' VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION N'CTA M'ESDE SURNTADE YALOE A v;:,:;;r;fno NUMERO DE PLANILLA
OBRO FPAGAR SOCIAL
| $ 1.558 480 2034 10/06/2018 09/07/2018 I ENERO $ 1118040 $ 228 400 24420725
2 $ 1.677.060 2354 10/07/2018 09/08/2018 2 FEBRERO $1.422.960 $ 243,400 25050731
3 $1.372.140 2668 10/08/2018 09/09/2018 3 MARZO $1.524.600 $ 241 800 25797445
4 3 1.727.880 2950 10/09/2018 09/10/2018 4 ABRIL $1.524.600 $ 242,100 26844606
5 § 1.524.600 59 10/10/2018 15/12/2018 5 MAYO $ 1.626.240 $ 241 800 27107265
6 $ 1,483,944 3751 10/11/2018 15/12/2018 6 JUNID $ 1.524.600 $ 241 800 28124664
7 $ 1.870.176 4015 16/12/2018 15/01/2019 7 JULIO $1.524.600 § 241 800 28400789
8 $ 914 760 62 16/01/2019 31/01/2019 & AGOSTO $1.626.240 $ 242,100 29053126
9 SEPTIEMBRE $1.524.600 $ 241 800 19977743
10 OCTUBRE § 1,524,600 3 241 800 29977743
1 NOVIEMBRE $1.524.600 $ 242,600 BII0TRERIO
12 DICIEMBRE 5 1.727 880 3 241 800 HEIED
13 ENERO $1.727 880 $ 241 800 8332053420
VALOR INICIAL
Resumen de DEL I::;:‘LLS(I;NTI"?:‘::}E) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 7.792.400 5 19.921.440 5 19.921.440 50
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de manera | Iy en su de tecnico en Auxiliar de Enfermenia para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion | laria, urg ¥ QUITUrEico:
confi alas dades de la Subred I da de Servicios de Salud Centro Onente.

Desde: |2019-01-01

Relacidn de actividades para el periodo:

Hasta: 2019-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Recibir v entregar tumo de scuerdo al protocolo de recibo v entrega de tumo, permitiendo dar continuidad | Informa sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proponionar al tume entrantc informacion actualizada y dar continuidad del
al tratamiento v atencidn del usuano cuidado de enfermeria
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacienies asignados con la peniodicidad requenida segin
2 |orden médica y de la al medico ¥ las altcraciones encontradas v ‘Cumple con los proc Vo los hospital del servicio, ayp Ia recup del paciente
registrandolos ¢n la historia clinica digital
3 ()m:nln.r._\' preparar a los Faclcnics para ctun.u'm;s dingnistico de acufndn con los protocolos de mancjo v Deja evidenéia cicniifica y Icgal de lns actividades ejocutodas
teenologia requenida. Segin normas establecidas para cada procedimiento.
n Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previmendo acciones inscguras cn la prestacion de | Aplica los protocolos para prevenin la ocurrencia de infecciones intraliospitalarias en los pacientes ¥ su entomo de ac uerdo con las bucnas
servicios de salud sanilarias.
5 : Las aceiones = 4 sus pacicnizs al médico de o, jeft inmediato Suministro informacion al enfermero para toma de medidas optimas de manejo médico = quirurgico
v en ¢l aplicativo dispucsio para cllo
6 Informar a Inlcrll'crmcmjcrc del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los D informeion dc ficil comprerision de los cuidados, ordencs medicas pars dar al Builatosio,
pacicnics cn forma oportuna v adecunda,
7 Revisar la Historia clinica de los chIL‘nlL‘.S asignados CW|cn® su evolucion diaria, raamicnto, para Aplico Las s de biossguridad, se repona eventos adversas.
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente,
8 Mantener impio y erdenado I.a.umd.?d de los pacientes asignados duranie ¢l turmo, Rcalia_m TCRistros Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los clementos del carro de paro y se informa estado v faliantes
clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimicnto a la
9 | Generar actitudes v pracuicas saludables, fortaleciendo cl wabajo en equipo Proyecto La logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente
- \ tad. vigilancia cpidemioldgica, gestis L i ealud _ N )
10 Cumplic ax M"mf mmucmmlﬁ. dc. - " e, gelivn # Oriento a los pacientes y familiarcs scgun sus necesidades
ocupacional ¥ demas polinicas Institucionales
Responder por los inventarios conservacion v uso adecuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual i " 3 .
Ad - la tecnic:
i que el cuidado de la infracsiructura del servicio vo drea donde se encuentre desarrollando las actividades st Hediciicnite seglin 14 leerica
12 Mantcner organizadas las Histonas Clinicas de conformidad con ¢l maneal de Histonas clinicas vigentes 0
para la institlucién
13 Aplicar, acatar ¥ cumplir con los procesos, procedimicntos, guias y demas normas definidos por la "
Institucion
14 |Asistir a de grupo funcional y capaci I das por 1 institucian 0
s Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres v los traslados necesanios para poder asignar las 0
camas a los pacicnics que lo requicran
16 Realizar la toma oportuna de las muesiras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de agilizar
el tratamicnio
OBSERVACIONES: N i i
Wiksonn e mve Z
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y f\RL ) ) .. 79.825.533 de "p7 - q\ on =
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancania con la pnmera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:
CARGO:

FIRMA




‘compensar | miplanila.com

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

Senor(a):

No. Identificacion:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
CC79825533

CR5B48J-13 SUR

3125766472
gasparirm@gmail.com

BOGOTA, D.C.

8332053420

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante JOSE WILSON RAMIREZ MURNOZ Numero de Empleados 1

Tipo y nimero de identificacién CC79825533 Periodo de Cotizacién Salud diciembre de 2018
Numero de planilla 8332053420 Periodo de Cotizacion Pensién diciembre de 2018
Fecha pago 2019-01-03 Namero de Administradoras 3

Nimero de autorizacién pago 1000000343 Total Pagado 241800

Banco 1001 Total Intereses de Mora ]

NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-23 POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 19100 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 125000 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio 87700 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO 79825533
APELLIDOS Y NOMBRES: JOSE WILSON RAMIREZ MUNOZ
5d. EPS | Cod. AFP |1BC saLup| _ 1BE IBC ' [18C cAsas|COTIZACION |\, o ypc | COTZACION | oo FOMRO, | [comizacion | aporTe
: o PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
‘PS017 | 25-14 781242 781242 781242 0 97700 0 125000 0 19100 0
i i 4
Teda):, ABO
Enotos
NLIQ . G
3 TT v /

5 T
2% T -

Teted Worag R O H

A

e gocumento ¢

1 clasificado como PRIVADO por p: "'-fd‘* Compensar O

{

ador de Informacion




