Subred integrada de Servicios 9e Seiut

do 5 SUBRED INTEGRADA DE

APOYO- GES

(Omco

AP-IA-FT-014

FECHA: 2021-12-27
b g FORMATO INFORME Y CUENTA m COBRO
| Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 4206 2022|  C.DP.No: 0 Frogeegue pertemnee MISIONAL

Servicio al que pertenece HOSPITALIZACION

Unidad a la que pertenec IIMHES SAN RI AS

CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ J de: r BOGOTA

Nombre del Contratista: L

I cc. 1.022.325.308

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inie

2022-02-16

2023-12-31

Valor Mensual: $ 3.264.000

Valor a cobrar: $2.731.560 E |

S e
ADICION/ |  VALOR | (oo | FECHADE |  FECHADE N { MESDECURNTA L o\ 00 pacar ‘;’g&’;}’;ﬁ: NUMERODE | FE:;‘GA:E
OTRO SI ADICION INICIO TERMmACION CTA DE COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 1 FEBRERO S 1.224.000 S 393 000 7823454912 04/02/2022
2 2 $3.162.000 S418400 7828818432 04/03/2022
3 3 $ 2.958.000 $ 418400 7830919637 05/04/2022
4 4 MAYO $ 3.361.920 $443.100 7833693605 06/05/2022
5 5 JUNIO $3.151.800 $ 434 200 7837490441,7843906763 | 07/06/2022
3 3 JULIO_ $3.256.800 $428.200 7841827033 1270772022
7 7 AGOSTO 256.860 $430.600 7845070433 09/08/2022
8 | 8 PTIEMBRI $ 3.151.800 $429.900 7848430279 0970972022
9 9 UBK $3.256.860 $430.400 7852052904 10/10/2022
10 10 NOVIEMBRE $3.151.800 $430.600 TR55559848 08/11/2022
11 o 1 DICIEMBRE $3.361.920 sa3i600 7858750816 12/12/2022_|
12 12 ENERO $2.731.560 ‘/ \ $428.200 7862748052 04/01/2023 _4
VALOR INICTAL VALORTOTAL
— DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 73.440.000 $ 73.440.000 $ 36.025.380 $37.414.620
2, INFORME DE ACTIVIDADES REA Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OB 10 DEL CO O

b Sl Sl
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES. DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES. CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO OR|

IENTE E.S.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2023-01-01 Hasta: 2023-01-31 d
RIPC 3 LLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : sy
i ek ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA S BLODUTOD EVIDENGER
OBLIGACION
Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo Registo Notas De Enfermeria En Programa;
i1 Elecutar procedimientosy o P Qe X o Realiza los procedimientos a los pacientes a su cargo de acuerdo a su estado clinico g 9
requieran Dinamica
Realizar el plan de cuidado diario de de acuerdo al y Realiza el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo al diagnostico y necesidades dentificadas de|Registro Notas De Enfermeria En Programa
2 ligentificadas cada uno de los pacientes Dinamica
| Verlficar medidas preventvas de eventos adversos ¢ riesgos, Realiza la Je Ios riesgos de los usuarios aplicando las medidas preventivas en cada [Registro Formatos De Identificacién De Riesgos Y
la seguridad del paciente y repotando los eventos adversos que se presenten caso con el fin de minimizar riesgos latentes en el servicio. Notas De Enfermeria
y verificar el cuidado directo a los pacientes d | Administrar medicamentos de forma oportuna, utilizando técnica aseptica, normas de y|Regi De Y Notas De
4 |acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio ulilizando técnicas de asepsia y |los 12 corectos en la administracion de medicamentos, para garantizar un adecuado tratamiento. Enfermeria
5 |Apoyar la supervision de las actividades del personal auxilar de enfermeria y camileros, | Realizar supervision al personal en cuanto al de los y manual de R
observando que se realicen los procedimientos y revisando registros de enfermeria acorde al objeto contractual.
Reaizar actualizacion del kardex y fanetas de medicamentos de acuerdo con las normas | Realiza la actualizacion del Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con lo establecido y| i T ke
6 |establecidas en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio del del plan por cada uno de los especialistas ormato Kardex Y Tarjetas De Medicamentos
7 Con%vobr los. y de insumos y de los pacientes del Realiza el col‘mul de los suministros y exmlel:\cla de insumos y medicamentos de los pacientes a Pedido Insumos De Manera Semanal
servicio cargo con el fin de aprovechar los recursos brindados
Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por Realiza las devoluciones de medicamentos e insumos de los pacientes al personal de farmacia por
4 8 Registro En Sistema A Cada Paciente
paciente antes del egreso y diariamente cuando asi lo amerite sistema antes del egreso del mismo o cuando asi lo amerite
5 |Realiar en el formato conespondiente  las horas y Techas acordadas los pedidos de | Solicitar de manera semanal los insumos y elementos requeridos de acuerdo al servicio asignado| Lo - <, jcitud De Insumos Y/O Elementos
clementos e insumos necesarios para los pacientes en su respectivo servicio segun la necesidad del mismo ume
1o |Pameipar en forma activa en la revista ‘médica diaria dando sus aportes segun sea el Faricipa aclivamente en 1a revista medica diaria dando sus aportes segun se requiera o de|Ronda De Enfermeria Y Protocolo Recibo ¥

caso

acuerdo a la evolucion del paciente

Entrega De Turno

Revisar diariamente que los venoequipos, drenajes, buretroles y demas elementos
invasivos del paciente que manejan segin protocolo y se llevan los registros

Revisa en cada turno los venoequipos. Drenajes, buretroles y demas elementos del paciente segun
protocolo establecido en la instiucion.

Recibo Y Entrega De
Institucional

Tumo Segun Protocolo

Realizar la asignacion de paciente a cada auxiiar de acuerdo al numero de pacientes,

Realiza la asignacion de pacientes y actividades a cada uno de los auxiliares a cargo dependiendo

Plan De Cuidado A Diario Segun Asignacion De

12 | omplejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio de la complejidad de los pacientes Pacientes
13 Participar activamente en el sistema de vigilancia mediante la Participa en sistema de vigilancia los C Formato De Politca De
oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas |de y do los. Seguridad Del Paciente
orlos uso adecuado de los equipos, elementos e Revision Periodica De Elementos Suministados
14 P v P Participa en el cuidado y custodia de los equipos e insumos del servicio i
insumos entregados en el servicio Por Aimacén
15 |Reataaria asignacion oportuna de camas para los pacientes que los requieran, Realiza asignacion oportuna de las camas para los pacientes que asi lo amertan y adicionalmentef Eoachni
5 Jos trasiados para tal fin de forma oportuna, colaborande con el giro | realiza los traslados necesarios para tal fin egin Asignacion De Pacientes
16 Cumplir con el cronograma de actividades establecido de mutuo acuerdo con el Asiste a reuniones y que se por C de y por la|[Formato De Asistencia A Capacitaciones YO
del contrato, s por cada paciente Institucion, supervisando las actividades que se reaizan en su servicio aplicando los comectivos|Formato De Actas De Reunion
17 |Tramitar de forma oportuna examenes de raboratono, radiologia, examenes Y |Tramita los de Tadiclogia y examenes especiales y|Kardex De Enfermeria Y Registro De Radicado En

remisiones que requieran los pacientcs a cargo.

remisiones que requieren los pacientes a cargo

Oficina De Radio

Dar cumplimiento a la Resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia clinica
de la Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral

=

Da cumplimiento a la resolucion 1995/199 y al manual de manejo de historias clinicas

del presente contrato

Manual De Funciones

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar b certificacion dol page o Salud. pension v ARL.

Sntema General d

djuntar ¢l soporte de af

ntavion del Deereto 12

Teniendo en cuenta que con b implen

acuerdo con las fechas establecklas en ¢l Decreto 1990 de 2016,

ridad Social en Salud como cotizante v 4

En caso de tener contrato nuevo

3 de 2018 o pago de aportes s¢ hace de mancra vencida de

flincion @ pension..

1.022.325.308

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

NOMBRE: TATIANA PAO]
CARGO: ENE 1
FIRMA

cc.No

)!

YRS

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No.2 /

k£ SADA NOMBRE: L.UZ ANGEFLA CONTRERAS M(JRI:NO
DO 20 ¥ CARGO: ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
sy ‘ Aﬂ:’)e lex € \‘TQJOQ .
7 e .(o (.ux




CUENTA DE COBRO 12 - 2023

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

DEBE A: ,
CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
C.C. 1,022,325,308 DE Bogota

LA SUMA DE: $ 2,731,560 DOS MILLONES SETECIENTOS TREINTA'Y UN MIL, QUINIENTOS
SESENTA PESOS M/CTE

Por concepto de: 156 HORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 4206 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
ENERO de 2023

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
DEL 01/01/2023 AL 31/01/2023 DE ENERO DE 2023.

Cordialmente, f / ///
[/

CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

C.C. 1,022,325,308
TELEFONO: 301-7846252
DIR: KR 68C 0-19

N.° DE CUENTA: 4570188732 Ahorros Davivienda

FECHA: 31 / ENERO /2023



COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68C 0 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

1022325308

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2909110

I-INDEPENDIENTE

Actividades de apoyo

01 - MATHOM

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7862748052 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/04 NUMERO AUTORIZACION: 1847607221
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14 5-14 COLPENSIONES 1 $208.000
SUBTOTAL: 1 $208.000
SALUD
ADMINISTRADORA 4
NIT CcODIGO NOMBRE " o
| 860066942 | EPS008 |[EPS008-COMPENSAR — 1 $ 162.500)
SUBTOTAL: 1 $ 162.500
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO B NOMBRE i
860066942 CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 $ 26.000
SUBTOTAL: 1 $ 26.000
( RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $31.700
SUBTOTAL: 1 $31.700
TOTAL PAGADO: $ 428.200
2023/01/04 10:22 AM USUARIO: SOI - CC38212104 PAGINA 1 DE 1



