SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: APIA-FT-014
APOYQ - GESTION DE CONTRATACION :ﬁgfﬂ?‘;m"f Lo
, - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBR FCHA: 2021-12
[0 centro Oriente ESE, @ N

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

) Ps4241 |} - Proceso que pertencce: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS; C.D.P. No.:
S 2022 /| il Rl (= HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertencce: CENTRO DE SALUD DIANA TURBAY
Nombredel Contratista: | ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ |  ec[suizzass | de: | BOGOTA ]
Fechalniclo: | 2022-02-16 Fecha Terminacion inicial: Valor Mensuat: | 3.151.800 Valor a cobrar s2941.680 |
ADICION/|  VALOR | . |FECHADE| FECHADE N* |MESDECUENTA| VALORA ‘;‘;‘&%‘:‘E“fﬂo NUMERO DE FE:;’&‘D“E
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION crA| DpEcosro PAGAR o PLANILLA |  PAGO |
. | | FEBRERO | 51275000 | $366.200 56683335 | 09/02/2022
2 2 MARZO $3.060.000 | $378.800 57311511 | 08/03/2022
3 3 ABRIL $3060000 | $378.800 57985591 | 05/0472022
7 3 MAYO $3.151.800 | $378.800 58801277 | 09/05/2022
s s JUNIO $3.186820 | $390.200 59536908 | 09/06/2022
; ; JULIO $3.309.390 | $394.500 60294336 | 13/07/2022
f 7 | AGOSTO $3.151.800 | $411.900 61031994 | 11/08/2023
8 8 | SEPTIEMBRE | $3.151.800 | 3394300 61771742 | 120972022
3 9 | OCTUBRE | $3.361920 | $390.200 62514487 | 1171072022
0 10| NOVIEMBRE | $3.151.800 | $416.100 63191189 | 10/1172022
n 11| DICIEMBRE | $3.151800 | $390300 63987740 | 121272023
2 12 | FEBRERO | $3466980 | $390300 64577618 | 050172023
s 13_|FEBRERO 2023| _$2.941.6807 | $429.100 65485838 | 10/0272023
16 14
17 15
18 16
19 17
——
VALOR VALOR TOTAL S '
INICIAL DEL DEL SALDO DEL CONTRATO
d
Resumen de con TO co TO REALIZADOS
§ 75.735.000 § 75.735.000 $39.420.790 $36314210 /
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CONPLIVIE NTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO(A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: | 2023-02-01 I Ilnn:l 2023-02-28}[

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
i o T ACTIVIDADES nmm::uﬂé :::;Egm EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar susu servicios de apoyo en forma personal y autonoma como
enfermera en el servicio de consulta exlema, en lo relacionado con
1 actividades de promocion de la salud ¥ detencion de la enfermedad Realiza los procedimientas a los pacientes a su cargo de acuerdo a su estado

segun curso de vida, programas de atencién y condiciones de los clinico del mes de FEBRERO.

usuarios, programacion y supervisién de las actividades que realizan

las auxiliares. HISTORIA CLINICA Y SOPORTE Fisico)
3 Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al Realiza el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo al diagnostico y

diagnéstico y necesidades identificadas necesidades identificadas del mes FEBRERO.

HISTORIA CLINICA Y SOPORTE FisICo)

Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando

LR & iy tizando la seguridad del paciente y o Realiza la identificacién de los riesgos de los usuarios aplicando las medidas

preventivas en cada caso del mes FEBRERO.

cventos adversos que se presenten.

Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado
directo a los pacientes de acuerdo a los protocolos y guias establecidas
4 |del servicio utilizando técnicas ascpsia y antisepsia y normas de
bioseguridad, e informar al medico tratante y coordinados la no
existencia de medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. ACTAS -LISTA DE CHEQUEO Y
SOPORTE FISICO

HISTORIA CLINICA Y SOPORTE FisicO)

Da cumplimiento a los protocolos ¥ gulas establecidas y administra el cuidado
directo a los usuarios del mes de FEBREROQ.

Apoyar la supervision de las actividades del personal auxiliar de
5 |enfermeria y camilleros, observando que se realicen los procedimi

ACTAS -LISTA DE CHEQUEQ Y

Debe hacer mas supervisién Ek]z;lsonal €n cuanto al cumplimiento de los
9 SOPORTE FisICO

protocalos del mes de FEBR. X

¥ revisando registros de enfermeria.
Realizar actualizacion del Kardex y tarjetas de medicamentos de

Realiza 12 actualizacion del Kardex ¥ tarjetas de medicamentos de acuerdo con

6 do con las establecidas en forma escrita y cada vez que se 4
requiera el cambio en el tratamiento del paciente. ? 1o establecido del mes de FEBRERO. SOPORTE FiSICO
Administrar medicamentos oportunamente, de acuordo con las téenicas
de asepsia y antisepsia, normas de bioseguridad, y a los correctos para | Administra medicamentos de forma oportuna, utilizando técnica aseptica,
7 |la administracién de medicamentos, feportar a médico tratante y normas de bioseguridad y los correctos en la administracién de medicamentos,
dinadores la no exi in de medicamentos para reajuste de del mes de FEBRERO.
tratamiento. HISTORIA CLINICA- SOPORTE FisiCO

|Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos
8  |einsumos por pacientes antes del egreso y diariamente cuando asi lo

Realiza las devoluciones de medic 15 € il de los paci antes del
lereso del mismo o0 cuando asi lo amerite, del mes de FEBRERO.




CARGO: ENFERMERO CORJQIRH1 GuiA

FIRMA

Realizar en el formato correspondiente y las horas y fechas acordadas, : g z .
9 |los pedidos de elementos ¢ insumos necesarios para los pacientes en su :;sw'z;:;:::?:o;d; l::I hes do FE;’ERO ia de y medicamentos de
respectivo servicio, B 2 - HISTORIA CLINICA ¥ SOPORTE Fisicql
Participar en forma activa en Ia revista médica diaria dando sus aportes Participa activamente en la revista médica diaria dando sus aportes segln se
10 in' ; SOPORTE FiSICO-CORRED
segun ¢l caso viera del mes de FEBRERO.
E LA e e e FERKE ELECTRONICO
i 5:;:::0:;:::::?;:3:;: Ius.wno:lz:rpos. dmn:i:sun buretmlc‘s ’;d;m Revisa en cada turmo los venoequipos. Drenajes, buretroles y demas elementas
Heven los registros ientes correctamente, 4l pacicnte scgin protocolo del mes de FEBRERO. ENTREGA Y RECIBIDO DE TURNO
Realizar la asignacian de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al : : i . i G
12 [nimero de pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del fm]:f la msnai::é:cdli pacm":t‘c_s.y f;‘;‘;ﬁade:;::a d::;: ;:S;Eu;'g;:a“
servicio. IR W iy ___|LISTA DE CHEQUEO-SOPORTE FiSICO
Participar acti enel si de vigilancia epidemiolégica i . i T .
mediante la notificacién oportuna de informes de los casos o posibles Participa activamente en , d,e b ':‘. ez bt Tnouﬁc:u:do y
13 j i .. |oportunamente los casos de infecciones yre los ios
brotes infecciosos para toma de conductas que prevengan la presencia del mes de FEBRERO
o proliferacién de infecciones en los servicios. . LISTA DE CHEQUEO-SOPORTE FiSICO
14 Responder por los inventarios conservacion ¥ uso adecuado de los Participa en el cuidado y custodia de los €quipos ¢ insumos del servicio del mes
equipos, elementos € insumos entregados en el servicio. de FEBRERO. NISTORIA CLINICA SOPORTE EN Fisic
Realizar la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo Realiza asignacion oportuna de las camas para los pacientes que asi lo ameritan
15 |requieran, realizando los traslades necesarios para tal fin de forma y adicionalmente realiza los traslados necesarios para tal fin del mes de
oportuna, colaborando con el giro de cama. FEBRERO, ACTAS-LISTA DE CHEQUEOQ
R d los i i0s con: i6n y uso adecuado de los Participa en el cuidado y custodia de los equj ¢ insumos del servicio del mes
1 o g parlas SR il mil‘l::nic?o e d: FE‘?“RERO &¥ AR Gins it ACTAS -LISTA DE CHEQUEG Y
Equipos, # : : SOPORTE FISICO INVENTARIO
Realizar la asignacién oportuna de camas para los pacientes que lo Realiza asignacion oportuna de las camas para los pacientes que asi lo amentan
17 frequieran, realizando los traslados necesarios para tal fin de forma y adicionalmente realiza los traslados necesarios para tal fin del mes de ACTAS -LISTA DE CHEQUEO Y
oportuna, colaborando con el giro de cama. FEBRERO. SOPORTE FisIco
Dar f:umpllm_tc!'zlu a la resolucién 1995 _dc 1999 y al manual de mancjo plimi ala resoluci6n 19957199 y al manual de i6 de historias
18 |de historia clinica de la Subred. Contenidas en el formato de necesidad :
de personal que hace parte integral del resente contrato. clinicas del mes de FEBRERO.
q perts et del - SOPORTE FISICO KARDEX
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensidn y ARL, En caso de tener
contrato nuevo adjuntar el soporte de afiliscion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como &O‘I’C\ | \“I e o\ ? C C 2_
rmml:yuﬁiia:iduapmaién..Tmimdnmmmxm I implementacion del Decreto 1273 de 2018 I Y""-C" &
¢l pago de aportes se hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de Firma del Contratista
2016 C.C. 52.132.256 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 —,
NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVIIO QUESADA NOMBRE: JOHON JAIRRODRIGUERAPONT,

CARGO: ENFERNEROWYODIJO 23368 ABA 20

FIRMA \qo }‘1 ; ‘0




Cuenta de cobro 13-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT 900.959.051-7

DEBE A:
ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ
C.C.52.132.256 de Bogot4

LA SUMA DE:

DOS MILLONES NOVECIENTOS CUARENTA Y UN MIL SEICIENTOS
OCHENTA PESOS M/CTE. ($2.941.680)

Por concepto de: 168 horas, Honorarios por Prestacion de Servicios en
cumplimiento del Contrato No. PS 4241 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3
correspondiente al mes de Febrero de 2023.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO(A)
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. DEL 01/02/2023 AL 28/02/2023.

Cordialmente,

)
%(@ 9&0 N evno- (3\(2 C Y’\D\.CZ -
ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ

CC 52.132.256

Cel: 313 8441246

Direccién. Carrera 46 A 68 - 09 Sur
Cuenta 004870327899 Davivienda
Fecha: Febrero 28 de 2023.
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3 . .
e _compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO FLANALA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ANO 68 09 SUR ZORAIDAHERNANDEZCHAVEZ oo ool
2 " KR 48 AN 2 . EXONERADO PAGO ; ENPLEADOS urc
cc 52132286 ZORAIDA HERNANDEZ CHAVEZ e 3118320187 PO FECHA PAGO | NUMERO
BR CANDELARIA BHOTMAIL COM v.-mbﬁ__..w_m.___._orma Y PLANILLA | (DIAMES/ANG) | PLANILLA : 2
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERICDO PENSIOMES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL €oDIGO DEPARTAMENTO CIDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= indegencierts BOGOTA D.C BOGOTA.D.C. st 202301 2023-01 ! ow2ez £5485238 $429.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dlas Mora <-Bw_-_m.=.- Total aPagar | No, Aliliades
Valer Mora u
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Catiracién
EPS008 Carpensar EPS EB0C66342-7 172.400 [ 0 0 0 i 0 173 400 1
TOTALES PENSION
o Cotizacisn Apcrie Voluntario | Aporta Voluntario Aporte FSP . Aparte FSP - : Valor Mora | Valor Mora No,
Cédigo AFP Hombes ald Cbligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DissMora | B 00 Fsp ToalaPagar |, iades
231001 Catordos 8002279406 221.900 [} 0 i [ [ [\ 221,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Caodigo ARL Nombre NT Catizacion [ Ap Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Nao. Radicado | Valor Saldoa Fonda Totala Pagar | Mo. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacien Valor Sistemas Cotizacién Mera Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Faver Faver Solidaridad
1411 ARL SURA E£90803790-5 33800 313,800 0 0 33800 138 33.800 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Maora Aporte Total a Pagar | No. Atilisdos
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afilisdas Tipo Adminisiradora Na. ».“auﬂ:t&j!! _..._R.Hﬂ.__a..awm-m. LMA- | ool a Pagar
SENA Salug 1 173.400 172,400
] ] 0 | 0 [ | 0 Persidn 3 221.600 221.900
ICBF Riesgos Laborales 1 3800 33E00
0 ] 0 | 0 0 | 0 cCF 0 0 0
ESAP ESAP [ 0 [
| | | 1CaF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 429100 423,100
e Este documento esta clasificado como P RIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



