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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

Subre. APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2N T-0707
Centro Orfente ES.E,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
; = r i H B 5
No. CONTRATO- 0P | 3277 cop Not | 279 vocean alique pestemeces), URCENCIS
2019 Unidad a la que pertenecd USS JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: [DIANA MARCELA ALVAREZ SANABRIA | ce 53002350 | ge:[BOGOTA DC ]
Fecha Iniciv: |2019-02-01 Fecha Terminacion incial: [31-07-2019 Valor Mcnsun Valor a cobrar: |i 1.422.960 |
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N |, MESDE VALOR A VALOR PAGO ; .
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL !
Recs. | DEL CORTRATG: DL CaRRATS PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 18.190.800 $ 18.190.800 § L422.960 5 16.767.840

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios técnicos de ENFERMERIA para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente,

Relacion de actividades para el perido:

Desde: J 2019-02-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{las evtipualudas en by timmia )

H u-lu:l 20019-02-28
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARRDLLADOS EN EL PERBODN EN CUMPLIMIENTO DE CADA GULIKGACKIN

I |senalados para el manejo de patologias establecidos dentro d—al. plan de

on las yp imi diagnosticos y i falad

para el manejo de

atencidn de su profesion. patologias eslable:ldol dentro del plan de atencién de su profesidn.
3 [F i CY IOk FIOCRTIENISY, : ] 'se Lievo registro de la ion de los procedi actividades e intervenci asi como mantener ac los
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos |, P Aarla il slnanis u tartas 1L 1 aea al da lng

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la

Se Cumplié con las exigencias legales y élicas para el manejo adecuado de la historia clinica.

rogramacién de actividades del area

Se iGn de activi del drea

participé en la prog

Reportar los eventos de notificacién

con la opor

establecida en la normatividad vigente,

Se reportd los de ia con la op vigente.

en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio.

Se Notificd los sucesos de :allnad que se presenten en el servicio, panticipar en los anallsu a los que sea convocado e
las de mejora para el i

7 |!mpartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos Se Impartié instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente,

ordenados al paciente,

=1 E: = =

g Diligenciar el consentimiento informado acorde con la atencién brindada. SaDillg al acorda-con fa slancidn brindada;

actuar con criterios de legibilidad e Ri Se Dil i6 en forma ad los oi propios de su actuar con criterios de quin-l-dau oportunidad e
= los reql:tros curmipanﬂmntaa en |i historia cblnlcn, solu::uludus de grali : Reali ks : en Ia mllona clinica, sali de

9 de noPOS, | 4, lacion de medi no POS, i y otros d segun i de los
y otros d segun | delos médicos tratantes, y avalado con firma y 'sello por los Médicos Especialistas

|medicos tratantes, y avalado con firma y sello por los Médicos

1p | Practicar el seguimiento y cnnl:‘: T pacl.:ntu en los que se requiera su Se Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacién.
participacion.
1" Informar al paciente y su "mi'i‘t"obf;n’“ condicion, plan de manejo y se Informé al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién
atenci
12 . Se emitd conceptos médicos que se le requieran,
Emitir conceptos médicos que se le requieran.
13 |Apoyar el cumplimiento de las normas del Si Obligatorio de Se poyd en el cumplimiento de las normas del Si Oblig de ia de la Calidad segin requerimientos de la
de la Calidad segin requerimientos de la nomatividad vigente. normatividad vigente.
14 | Responder por los el para el d de las Respondi por fos ek trogados para el d T ——— igak
actividades lslgnadn
15 Participar en las jomadas de capacitacién, induccion, reuniones y Participé en las de i6n, induccid ¥ tos alos cuales sea convocado.
gventos a los cuales sea convocado,
16 p I y u.mas idos por la Entidad, ademas de apoyar la | Conozco y di limi a los proc guias, les, p y demas bl por la Entidad, ademas de
implementacién de los mismos apoyar la i ion de los mi
17 |Apoyar a la Entidad en las activi que d 2 de segun Se Apoy6 a la Entidad en las activid, que segin imteri ¥ oxtra i i
interinstitucionales y extra institucionales
1% | Participar en la elaboracién y lizacion de los de normas Participe en la el i6n y izacidn de los de normas p i yp i iales del Area
procedimientos y protocolos asistenciales del drea
19 | Instruirala d sobre la p i6n de las dades propias Se intruyd a la sobre la p i6n de las propias de su especialidad.
de su especialidad.
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w Se Mantuvo la reserva de la informacion
Mantener la reserva de la informacion
21 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Informe al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte el de sus oblig
cumplimiento de sus obligaciones.
21 | Velar porque la atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno Se Veld porque |a atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de 105 USUANos Gue requieran el servicio.
de los usuarios que requieran el servicio.
23 Apoyo en p médico quirirg segun solicitud del médico
tratante requiera.
” i juntas médi i i o Participe en las i con la ialidad perti i juntas médicas, reuniones
administrativas segun las necesidades del servicio y cuando se le i o inistrativas segun las del servicio y cuando se le requiera.
25 | Darresp a guejas o imi opor cuando se le Di resp a quejas o p cuando se le asigne
26 Realizar resGmenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos Se Realizé resumenes de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o segln se
asistenciales o administrativos segun se requiera

27 Acompaie en visitas externas a los servicios cuando se requieran,

Acompanamiento de visitas externas a los servicios cuando se requieran.
2% Promovi las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion Promaover las normas de bi idad, salud gestion y calidad en los servicios asignados

ambiental y calidad en los servicios asignados

30 |Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas Desarrolle las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas,

sean asignadas.

Observaciones:
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Firma del Contratisia

S anc

En citso de tener contrlo nucvo s¢ debe ancxar también a ceificacion bancaria con la primera cuenta de C.C.

cobro

«a certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

53,002,351 e BOGOTA DC

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: CAROLINA TRUJILLO

CARGO: LIDER UMHES JORGE ELIE

FR GAITAN

FIRMA /-
A

ey

ta



Senor(a): DIANA MARCELA ALVAREZ SANABRIA
No. Identificacion: CC 53002351

Direccion: CARRERA 5A BIS NO 55 65 SUR
Teléfono: 5687097 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8332996668
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

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

ogcompensar | miplanilla.com

Nombre : | DIANA MARCELA ALVAREZ SANI|

Numero de Empleados

Tipa y Numero de identificacian CC 53002351 Periodo Cotizacidn Salud

Namara Planilla B3

Pariodo Colizacion Pension

Fecha de Pago 019 Periodo Cotization Caja Febrero 2019
Numera de Autorizacion de Pago 1000000648 Namero de Administradoras 4
Banco ) 1001

e e

Total Pagado $272.900

Valor Comisitn 50 Tolal Interes Mora

| 'NUMERO DE
; NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia, de Seouros Bolivar S.A. $20.200 1
230201 Prateccion (ING + Proteccion) $132.500 1
CCF24 Compensar Caia de Comoansacicn Fliar 5$16.600 1
EPS008 Comoensar EPS $103 600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTQ: 53002351
APELLIDOS ¥ NOMBRES ALVAREZ SANABRIA DIANA MARCELA
s T B | BC l i sa| COTIZACION'| COTIZACION | 'COTIZACION | ¥ Fomoo
licaners™ | conare | T uee | TGS ] oeheion | ritsoos |2 SAAl S Toan | Concin |- Riesaps. | soobsenp
FPSONA | 828115 B2B116 | 828116
TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS ¥ NOMBRES

;.éonsps |édb#é"j e I e j RE

COTIZACION I COTIZACION'| COTIZAGION FONDO
SALUD

c. le SALUD. PENSION | RIESGOS SOUDARDAD |

PENSION E.msggos |

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

Pag. 1 de 1



3/4/12019 Afiliacion trabajador Diwne -A\\Jca e AL W O g

SLCUKROS s -:
BOLIVAR ff?;)
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Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacion trabajador

CONSULTE SU AFILIACION A ;
LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

Tipo de Documento * .

Numero de Documento *

La persona identificada con CC-53002351 tiene
afiliacién vigente con la ARL Seguros Bolivar

va

Confirmar imagen *

~ Seavwo,  Acaez

ttps://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica_arl/afiliacion_trabajador 1m



