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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: APJA-FT-814
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso af que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

. Na.CONTRATO - OPS:. PSA1922018. 1, 2590
Unidad 2 1a que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |NANCY STELLA CARRENO SILVA ] c.C. 1014248172 1 de:0 I
Fecho Inicio: Fecha Terminacién incial: [Z0180822 1 Valor M 1 [S1.778406_] Valor a cobrar:
MESDE VALOR
“g;gg’g/ VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO mm ZEN NCTA c:z:xorgx :r. ‘;A:‘oefn“ . P“G"AD NOMERO DE PLANILLA
- KOCIAL
0 ) } i 1 ENERO $0 $0 0 ]
0 2 FEBRERC 30 [ [
0 3 MARZO $0 [€] U
7 3 ABRIL 30 30 [
T 5 MAYO 30 750 [
0 3 TONIO 30 30 [
[ 7 JULIO $1.778.400 % $ 241800 1014491955
Q 8 AGOSTO $0 0 0
[) 9 SEPTIEMBRE] [1] 0 0
[4) 10 OCTUBRE 0 Q 0
[4 11 NOVIEMBRE [1] $0 0
N 1] : T2 DICIEMBRE 50 X 1]
VALOR INICIAL i
Resumen de DEL D‘E‘;.,Lg (l: TOT% RE::](;.(:SDOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
3 4.212.000 $ 4.212.000 $ 1.778.400 $ 2.433.600

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

OBJETO DEL CONTRATO

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: {2018-07-23

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESIION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA,

Hasta:[ 20186731 ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuts)

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

1 _ [Recibir y Entregar ¢l tumo de Enfe ia Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendi e} estado de los equipos, el nivel
2 {Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, 1a evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.

3 |Distribuir el personal auxiliar de enfermeria. Distribuir los pacientes v las actividades especificas del servicio que deben d liar de acuerdo con el
4 |Aplicar Ios p dimi propios de Enf¢ ia, P 1a recuperacion del paci

S_|Revisar Ia Historia Clinica, Tener en cuenta las erdenes medicas, a evolusion y los reportes diagnosticos para valorar 1a evolucion del
6 |Registrar en la histaria clinica todas las relativas al cuidado del | Dejar ia cientifica y legal de lo actuado.

7 _|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar fa prods de Ia unidad v Jas especialidad

8 |Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar sol a las diferentes dificultads en el d Hlo del proceso de atencion al

9 Realizar actividades de educacion c da dirigida a los y el personal | Para el desarrollo y & del recurso humano en salud.

10 jDx llar actividades de lizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la del paci

11 |Realizar analisis de morbi lidad y auditoria. Promover p de mej i i

12 [Evaluar los idades de medi 1 medico quirargicos y demas [ Realizar los pedidos con op idad y sufici velar por el uso racional de los mismos.

13 {Socializary lizado Jos procesos y procedi Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

14 {Promover v realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas altemativas de diagnostico y manejo de Jos pacient

25 Motorpurdd sogabrianisde-les normaey du bioygrmidad suhodoouy s gosdon NMelerporal irontc-de b sronmey dodi Bdad; saladvespacional; * suatidad:
16 {0 [

‘Observaciones:

Nanedy Cawcao

Firmh del Contratisix

Se amexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

cuenta de cobro

En caso de tener contrate nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera

€.C. 1.014248.172 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS N
NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ RIVERL [ R
CARGO: ENFERMERA, Yoew |
FIRMA TR A
LR
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. m Secretariade S#ud
v Subred Integrada de Servicos de Selud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-1A-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 81
@ —Qﬂ;ﬂ"oﬁnm"{g{ T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al gue pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS51922018 C.D.P. No.: 2590
Unidad a la que pertensce: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del C i [RANCY STELLA CARRENG SILVA ] cc. [TO140MI72 ] de:[0 1
Fecha Inicio: 2018-G7-23 Fecha Terminacion incial: 2018-08-22 Valor M 1 |§ 2.418.000 l Valor a cobrar: {$ 2.418.000
ADICION/ FECHADE MES DE VALOR A ey
PAGO
OTROST | VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION NCTA ctgqg: ;:z oacar | g \p| NOMERODEPLANILLA
SOCTIAL
4 1 ENERO 30 $0 0
Q 2 FEBRERC $0 1] [}
1] 3 MARZO $0 0 0
0 4 ABRIL $0 [ Q
[} 5 MAYO $0 $0 Q
[1] [ JUNIO $0 50 0
0 7 TOLIO $1.778.400 | $ 241,800 1014491955
Q 8 AGOSTO $2.418.000 | $402.200 1015152389
Q 9 SEPIIEMBRE 30 [ [
[4] 10 OCTUBRE 50 Q 0
[i] 11 NOVIEMBRE 30 ] [
[ 12 DICIEMBRE $0 $0 0
VALOR INICIAL)
T
Resumen de DEL D‘]';;‘ng ! OTATJ;) REATOS 05 SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
$ 4.212.000 $4.212.000 § 4.196.400 $ 15.600

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

OBJETO DEL CONITRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA
Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO i
(Las esti enlaminuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 _{Recibiry Entregar el turno de Enfermeria. Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y Jas p el estado de los equipos, el nivel
2 [Formular & plan de cuidado de iaa cada p De acuerdo con la patologia, 1a evolucion y las ordenes para definir lo que se debe ejecutar.
3 {Distribuir el p | auxiliar de enfermeria Distribuir Jos paci y las actividades especificas del servicio que deben d llar de acuerdo con el
4 _{Aplicar los procedi propios de Enfermeria. P 1a recuy ion del p
S _JRevisar Ja Historia Clinica. Tener en cuenta las ordenes medicas, 1a evolusion y los reportes disgnosticos para valorar la evolucion del
6 |Registrar en la historia clinica todas las 4 relativas al cuidado del enfermo. _|Dejar ia cientifica y legal de lo actuado.
7_ {Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de infc ion C fidar fa prod de launidad y las ialidad
8 {Esteblecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar alas diferentes dificultades en el desarrollo del proceso de atencion al
9 {Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los di y el personal § Para el desamollo y & ion del recurso humano en salud,
10 Desarrollar actividades de lizacion y discusion de casos. Mej i de la calidad de la ion del paci
11 {Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria, Promover procesos de mejoramiento continuo.
12 [Evaluar las idades de medi 1 medico quirurgicos y demas _{Realizar Jos pedidos con op idad y sufici velar por el uso racional de los mismos.
13 !Socializary actualizado los procesos y procedimi Unificar criterios en el d llo de las actividades.
14 {Promover y realizar investigacion. Conocer y planiear nuevas al ivas de diagnostico y manejo de los p
15 |Velar por el imi ds las nomnas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion | Velar por el de las nomas de bi; idad, salud ocupacional, gestion ambiental v calidad.
16 j0 0
Observaciones:
nANce] AT silvo
Firmalde! Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambidn la certificacién bancaria con la printera C.C. 1.014248.172 de 0
cuenta de cabro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA AL RIVERA
CARGO: ENFE R.
FIRMA T cte
ks RU vad




Cliente:

Fecha creacién reporte

Tipo Planilla = |

Periodo Cotizacion 201808

iyt

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2018-08-27, 03:39:06 PM

Nimero Planitla 1015152389

Periodo Servicio 201808

Referencia pago(PIN) 8893187600

PAGADA 2018-08-24 . :
. DATOS DEL APORTANTE v
Razoén Social NANCY. STELLA CARRENO SILVA .
Documento CC 1014248172 Direccion CRA 118A # 63B-28
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE , Teléfono 3219985946
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BCGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal CARRENQO NANCY STELLA Identificacion CC 1014248172
Il. DATOS DEL AFILIADO ,
Apellidos y Nombres Cddigo Ciudad - Centro de e
Documento {CC 1014248172 o Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
~1 Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante {59 00 i CARRENO SILVA NANCY STELLA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Ill. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
‘_ Novedades Pensién Saiud Riesgos Caja Parafiscales
T TITTEIS S. Integral Salario - o — - o
s (|| e | A | e | e | Gl hbtue ] e | oo | apone s | e | St | Sore | Tt | imoan. onemesd 5080 | g5t | oo [apenecu) 0 | A | e | 2p
_ — x 0 [20]30130) 0 $781.242 230200 6% $ 1.300.000 |$ 20R.000 $0 S0 EPG037 105% $ 1.300.000 5 162,500 50 14-23 3 24386 % § 1.300.000 $31.700 NIN-CC oY% 50 50 0% $0 0% . $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensicon Total Aportes FSP ._.m.m_ Aportes FSPS Total Aportes Salud Total >wmmqmwzﬂ_wmmom Tolal Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
g k) Total Final
— . ; T p - j
nmm__»mmm%m&ﬁo * FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS vmwMDMWmW NINGUNA CCF SENA (CBF ESAP MEN
% % ]
$ 208.000 $0 $0 $ 162.500 1.700 .w $0 $0 $0 $0 $0 $ 402.200

Pagina

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranqui

iMas

que Fécil, SIMPLE!

: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
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CERTIFICADO DE RADICACION DE AFILIACION
DEL DIA 08/03/2018

DATOS DE LA EMPRESA

Tipo de documento: NIT [Numero de documento: |830067597 I Usuario Empresa | eARL437261
Nombre: HOSPITAL CENTRAL POLICIA NACIONAL

Direccién: KR 59 N 26 21 )

Departamento: BOGOTA D.C. I Municipio: I BOGOTA D.C.

Correo electrdnico: blanca.agudelo @correo.policia.gov.co

Teléfono: 2201300 | Tarifa: |2.436

Acti. Econémica Principal: | EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION

INCLUYE HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD, C

ENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL

DATOS USUARIO QUE REALIZA LA RADICACION

Cédula usuario Nombres y apellidos del Usuario

52499920 MARTHA LILIANA SUAREZ DAVILA

DATOS AFILIADOS RADICADOS

Radicado | Cobertura Documento Nombre Trabajador Riesgo| Tarifa | Tipo Vincutacién

1 960 | 09/03/2018 | C 1014248172 CARRERNO SILVA NANCY STELLA 3| 2.436 |

OBSERVACIONES

Si tiene alguna duda con respecto a la tarifa o actividad econdmica de sus afiliados por favor dirffase a la oficina de
POSITIVA mas cercana o comuniquese con nuestra linea gratuita de atencién a nivel nacional 01-8000-111-170 y en
Bogota al 3307000.

Cordial saludo,

Gerencia de Afiliaciones y Novedades.
Positiva Compafiia de Seguros S.A.

Certificado impreso el dfa 08/03/2018 10:53:41 a. m. por el portal de ARL hitp://www.positivaenlinga.gov.co
axF e567909c3afd8046828ebdebd138db64

Pagina 1/1




ecietay 4¢ e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E COD]GQ: AP-IA-FT-014
Subred integrada e+ Servicios de Satud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente E.S.E FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 5192 2018 C.D.P. No.: 2590
Unidad a ta que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [NANCY STELLA CARRENO SILVA ] C.C. [1.014.248.172 de: [0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2018-03-22 Valor My Valor & cobrar:
ON T A Ty MES DE . VALOR PAGO
"",'_l“o"’ VALOR ADICION ey FECHA DE INICIO TE;E\C::," ?ll()\ NCTA | CUENTADE ‘I',‘:f:‘R" SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI MINACION COBRO AGA SOCIAL
0 1 ENERO $0 $0 0
0 2 FEBRERO $0 §0 [i]
0 3 MARZO $0 $0 1]
0 4 ABRIL $0 $0 0
[i] 5 MAYO $0 50 0
0 [ JUNIO 50 $0 [
0 7 JULIO $ 1.778.400 $ 241.800 1014491955
SI $ 4.056.000 2950  PE SEPTIEMBRE DE 3 DE OCTUBRE DE 20 8 AGOSTO $ 2.418.000 402.200 1015152389
S1 §982.800 3519 DE OCTUBRE DE 20|DE DICIEMBRE DE 2 9 SEPTIEMBRE | §2.808.000 347.600 1015689774
SI $ 4.882.800 3777 PE NOVIEMEBRE DE 3DE DICIEMBRE DE 2 10 QOCTUBRE $2.230.800 347.600 1016228884
SI $3.010.800 4035 DE DICIEMBRE DE 2|15 DE ENERO DE 201 i1 NOVIEMBRE | § 3.198.000 695.200 | 1016916020 1016228884
SI $ 1.404,000 61 6 DE ENERO DE 2011 DE ENERO DE 201 12 DICIEMBRE $2.901.600 359.200 1017456675
1 ENERO $2.901.600 $359.200 1018244468
VALOR INICIAL)
Resumen de DEL D‘;}tngN'I';‘?{ié[‘Ié PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 4.212.000 S 18.548.400 S 18.236.400 S 312.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2019-D1-01 Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO i
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 |Recibir y Entregar el turno de Enfermeria. Informar a evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el
2 |Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 |Distribuir el personal auxiliar de enfermeria. Distribuir los paci y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4 |Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover la recuperacion del paciente.
5 |Revisar la Historia Clinica. Suministro informacién al enfermero para toma de medidas éptimas de manejo médico - quirdrgico
6 [Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo. Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
7__|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de Ia unidad y las especialidades.
8 |Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al
9 __|Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los estudi yel Para el desarrollo y formacion del recurso | en salud.
10_|Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.
11 |Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. Promover procesos de mejoramiento continuo.
12 |Evaluar las necesidades de medi )s, el medico quirurgicos y Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
13 |Socializar y actualizado los procesos y procedimientos. Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.
14 |Promover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los I
15 |Velar porel imi de las normas de bi idad, salud o ional, Velar por el imi de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y calidad.
16 |10 0

Observaciones:

Firma del Contratista

Wonds SE\e.Conerd 3,

Se anexa certificacion de pago a Salud. pensién y ARL.
Ent caso de tencr contralo nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 1.014.248.172 de 0
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DECON TOS,
NOMBRE: ‘}‘»hlg,: BAN s /aday
CARGO: i

FIRMA




= ;- i o
Fecha creacion reporte 2019-01-18, 10:37:46 AM  Tipo Planitla | Namero Planilla 1018244468 Referencia pago(PIN) 8898465750

Periodo Cotizacién 201901 Periodo Servicio 201901

Cliente:

il. DATOS DEL AFILIADO

o

$185.800 $0 : $0 $ 145,100 $28.300 $0 $0 §0 $0 . 30 $359.200

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
: . i iMas que Facil, SIMPLE!

G de o SIMPLEL

ifi Poder




tegrada ce Servicios de Salug

Centro Oriente £.5.E.

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 51922018 C.D.P. No.: 2390

Proceso al que pertenece: PROCESQ ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [NANCY STELLA CARRENO SILVA ] C.C. [L014248.172 — ] de:[0 ]
Fecha Inicio:  [20(8-07.23 Fecha Terminacién incial: |2018°08-22 Valor M Valor a cobrar:
TON, MES DE " VALOR PAGO
A(I))::{:)(ﬁ/ VALOR ADICION e FECHA DE INICIO N'CTA CUENTA DE ‘;\:(?:(RA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
i COBRO g SOCIAL
[ 1 ENEROQ $0 $0 0
0 B 2 FEBRERO 50 S0 0
o i 3 MARZO 50 50 [
0 4 ABRIL $0 50 0
4 E MAYO 30 50 0
0 G JUNIG 50 $0 0
[ o o 7 JULIO $1.778.400 | § 241,800 1014491955
ST § 4.056000 2950 _PE SEPTIEMBRE DE $ DE OCTUBRE DE 20 [ AGOSTO $2.418.000 | $402.200 1015152389
0 : El SEPTIEMBRE| §2.808.000 | § 347.600 1015689774
0 N 10 OCTUBRE 50 50 0
0 ) ] 11 NOVIEMERE 30 50 0
[0 12 DICIEMBRE 50 30 [
VALOR INICIAL
Resumen de DEL D‘;:ng;:r(;&fr]a PAGOS REALIZADOS] | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 4.212.000 S 8.268.000 S 7.004.100 $ 1.263.600

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relacion de actividades para ¢l periodo:

Desde: [2078-09-0T ]

Hasta: 2018-09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas ¢n la minulay

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

1 _|Recibir y Entregrar el turno de Enfermeria. Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el

2 _|Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada paciente De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.

3 _[Distribuir el personal auxiliar de enfermeria. Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4__{Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. n Promover la recuperacion del

§_ [Revisar la Historia Clinica. . Suministro informacion al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo médico - quirargico
6__|Registrar en fa historia clinica todas Ias acciones relativas al cuidado del enfermo. Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

7__{Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion, Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

8__|Establecer [as mcedidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al
9 |Realizar actividades de educacion continuada dirigida a los di yel Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

10 | Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.

1 |Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. Promover procesos de mejoramiento continuo.

12 |Evaluar las necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicos y. Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

13 |Socializar y mantener actualizado los procesos y procedimientos. Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

14 |Promover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de di ico y manejo de los p

15 [Velar por el sequimiento de las normas de bioseguridad, salud o ional. Velar por el de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion ambi | y calidad.
16 |0 0

Observaciones:

) 5*(“(1 Cawer0 siha,

'ma del Contratista

N

F

Se

En caso de teuer contraio nuevo sc debe anexar también la cortificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro

ancxa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL.

C.C. 1.014.248.172 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

n
- NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA i\
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




Cliente:

Fecha creacién reporte

_u>00m=<=u—._m _ REPORTE _zo_<_oc>_.

2018-09-20, 11:18:03 AM

.:vo Planilia !

Periodo Cotizacién 201809

Numero Planilla 1015689774

Periodo Servicio 201809

Referencia pago(PIH) 8894039080 / ﬂ&

é

®
YN

|. DATOS DEL >_uox._.>z._.m

Wnno: moo_m_ 1 NANCY STELLA CARRENO SILVA
Documento CC 1014248172 Direccion CRA 118A # 63B-28.
Tipo.dé Empres * | INDEPENDIENTE Telgfono . | 3219985946
Tipo vaao__m : |NATURAL Forma Pregentacién | UNICO Total Afiliados |1
Ciudad = :.|BOGOTAD.C. Departamento_ BOGOTAD.C.
zov_.omwzﬁio Lagal |CARRENO NANCY STELLA _no.m_:mnm.m_o: .. CC 1014248172
Il. DATOS DEL AFILIADO
S >_8__Eom y zoz_u-cm --Codigo Ciudad - :..Centro de
CC 1014248172 . : Depastamento. ' Trabajo cgnmo_az _.m_oo_,m_
Exorierado | N
59 00 S CARRENO SILVA NANCY STELLA 11001000 - 11 BOGOTA _u.O.
1l. APORTE POR CADA UNA _um LAS >U_s_z_m._._~>_uo_~>m ASOCIADAS AL >_u=.._>_u°
Novedades : Pension Salud Rlesgos Caja Parafiscali i
o 3 O e R e o 3 g sl - e T s T - — - :
als m g mmmm g3y mmm m_w HE m g ﬁw, nm:”...w 5 _m.%. ,v.)mm_- WM... s‘m,“. nmn_mo waq_mnm “Tarte ﬁomvm s S ﬁm. aﬁwn it wﬁ... ‘ e A f;_.a.ae cadgo | Terte aa.,uew Aport Gai wmﬁ “wmﬁ , “.Jmm.m.
:l_ ~ _ — _X _ _ _o 30j30|30] 0 u,uw.ruau muamoa 18 % $1.123.200 |$ 178,800 50 £ 1 EPS037 125% 9 d.,dNu.nac ,m._ackoo $0 1423 3 2436% | $1.123.200 27.400 NIN-CC 0% $0 $0 0% $0 a*. $o0
IV.TOTALES
w&.,?;& Pansi ?.E %a%w,_"mv b ,w,qo,m_ \,,v&.@m..,wm.‘umnH “Total Apottes Sald Total >u§8 Riesgos - Totsl Aportes Cajas. | Total Aportés SENA .a& Aportes ICBF ..*..,os_ Aportés ESAP | Total Apg 108 MEN , "
S P et : e e e e e d L s - e Total Final”
”wwmemm%h%ﬁo | ._um,_,w w.o..[._n)m_gu, P m,cm.m_mﬂmzn_y, NUEVAEPS ,vmwmm_,m%m z_%&z\.ﬁwﬂ,ﬁn o SENA ice ESAP gwumz ‘ v
$179.800 $0 $0 $ 140.400 $ 27.400 $0 $0 $0 $0 $) $ 347.800

Pagina1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Madlellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: $13:93 00 - Barranquilla: 351 88 50 - Resto del Pais: 118000 971 971 -

iMés que Facil, SIMPLE!




Seqetariade Satud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: APIA-FT-014

Subred ntegrada de Servicos de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 61
Lgxg‘ — (ent;n?);mte ESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 51922018 2590
Unidad = la que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA
» del C. [NANCY STELLA CARRENO SILVA ] cc. [L014248172 ] de:[0 1
Fechs Inicio: 2018-07-23 Fecha Terminacién incial: 2018-08-22 Valor M H [§3158.000 ‘Valor a cobrar: |$ 3.198.006
ADICION FECHADE MES DE VALO] vy
7 R A PAGO
otrost | VALOR ADICION coP FECHA DEINICIO TERMINACIGN N€TA C[::Em ‘;)E PAGAR SE - NUMERO DE PLANILLA
SOCIAYL
0 1 ENERO $0 0 0
0 2 FEBRERO $0 [ [{]
0 3 MARZO $0 0 0
0 4 ABRIL $0 0 _ 0
0 5 MAYO $0 30 0
0 6 JUNIO $0 50 0
0 7 JULIO $1.778.400 | $241.800 1014491955
St $ 4.956.000 2950 }E SEPTIEMBRE DE | DE OCTUBRE DE 2 8 AGOSTO 32.418.000 | §402.200 1015152389
St 3 982.800 3519 JDE OCTUBRE DE 2QUE DICIEMBRE DE 9 SEPTIEMBRE} §2.808.000 | $347.600 1015689774
Q 10 OCTUBRE {8 2.230.800 { $347.600 1016228884
[ i1 NOVIEMBRE $0 30 0
[1] 12 DICIEMBRE 50 30 [1)
VALOR INICIAL , ; Gos
Resumen de DEL D‘E:Lg 5‘1\2(.;:‘:,&1,16 RE:QIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 4.212.000 $ 9.259.800 $ 9.235.200 $ 15.600

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

OBJETO DEL CONTRATO

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2018-10-01

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Hasta:[ 20181031

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO X
(Lasesti enlaminutay ACTIVIDADES O PRUDUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 {Recibir y Entregar ¢l tumo de Enfermeria. Informar Ia evolucion clinica, las actividad lizadas y las pendientes, el estado de los equipos, el nivel
2 _{Formular el plan de cuidado de enfe iaa cada p De acuerdo con la patologja, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 | Distribuir el 1 al auxiliar de enfermeria. Distribuir los p y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con e}
4 | Aplicar los pr propios de Enfermeria, Promover la ion del paci
5 _{Revisar la Historia Clinica. Inisto i ion al enft ) para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgico
6 |Registrar en la historia clinica todas Jas acciones relativas al cuidado de} enfermo.  [Dejar o« ia clentifica y legal de lo actuado.
7__{Registrar Ias actividades realizadas de acuerdo con e} sistema de inft i Ci lidar Ia produccion de la unidad y Jas ialidad
8 |Establecer las medidas necesarias para brindar una con calidad. Pemitir dar sol a las diferentes dificultades surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion al
9 iRealizar idedes de educacion cc da dirigida a los di yelp 1 | Para ef desarollo y formacion del recurso humano en salud.
10 |Desamrollar idades de lizacion y di de casos. Mej i continuo de a calidad de la del paci
11 [Realizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. Promover p s de meje i
12 [Evaluar las idades de medicamentos, el s medico quirurgicos y demas | Realizar los pedidos con op idad y sufici velar por el uso racional de los mismos.
13 Socializary alizado los procesos v procedimi Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.
14 jPromover y realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de di y manejo de los p
15 }Velar porel iento de las normas de bi idad. satud ocup ], gestion | Velar por el segui de las normas de bioseguridad, salud ¢ I, gestion ambiental v calidad.
16 {0 (Y
Observaciones:

Se snexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también fa certificacion bancaria con la primera
cugnta de cobro

c.C.

1.014.248.172

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA AL VAREZ RIVERA
CARGO: wini B i
FIRMA EntemiN 25
K 1




é

_U>ﬁwom _ M _uw_l m ., _ ,.WW_UO_N._.m INDIVIDUAL

Fecha creacion reporte 2018-10-19, 04:16:09 PM  Tipo Planilta | Ntimero Pianilla 1016228884 Referencia pago(PIN) 8894867930

Periodo Cotizacion 201810 Periodo Servicio 201810

Cliente:

PAGADA 2018-10-17
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social NANCY STELLA CARRENO SILVA
Documento CC 1014248172 Direccién CRA 118A #63B - 28
Tipo de Emipresa INDEPENDIENTE Teléfono 504
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
, . Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de ez
Documento [(CC 1014248172 Departamento Trabajo Ubicacién Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante |59 00 CARRENO SILVA NANCY STELLA : 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pension Salud Riesgos Caja Parafiscales
aToaTE S. tntogral Salario - arifa y
gEEgs k3t m EES HHHE M M M M Codge o_mw.o Torfel i8¢ Mnemm. >WMW_° m.m.ma Choge Sodaest Tt | mcEps. | AporteSalua | ABOTe | Cédigo s | ARC | 18CARL  laports Riesgos Codlgo | Tt | ieccer  [AporteCala S Aporte | Tarfa | Aot
alal|s|a .
l_ _ X 0 [30[30}30( 0 $781.242 230201 8% [ $1.123.200 |$179.800 50 se EPS037 125% $1.123.200 $ 140.400 $0 14-23 3 2,436 % | $1.123.200 $27.400 NIN-CC 0% s$c so0 0% §0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pension Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Mm_pa Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total \y,vo;mm iCBF +o.m_ Aportes ESAP | Total Aportes MEN
- : - Total Final
PROTECCION (ING + POSITIVA DE . ) A
PROTECCION) ) FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVAEPS | SEGUROS NINGUNA CCF . SENA ICBF ESAP MEN
$ ﬁm.moo $0 50 $ 140.400 $27.400 $0 $0 $o $0 $0 $347.600

Pagina 1 de 1

Lineas de Servic'u FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquiila: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facll, SIMPLE!
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Secretarty de Seiwe

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS 51922018 C.D.P. No.: 2590
Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [NANCY STELLA CARRENO SILVA | C.C. [1.014.248.172 ] de:[0
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2018-08-22 Valor Valor a cobrar:
ON, i MES DE VALOR PAGO
ADICION |\, e ADICION cop FECHA DE INICIO TE;?‘;:;\\E&N N°CTA | CUENTADE vl;\,:‘((;):nl\ SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
orRost "/ COBRO SOCIAL
0 1 ENERO $0 $0 0
0 2 FEBRERO $0 50 [1]
0 3 MARZO $0 50 []
0 4 ABRIL $0 $0 0
[ 5 MAYO $0 $0 0
0 6 JUNIO 50 30 0
[i] 7 JULIO $ 1.778.400 $241.800 1014491955
SI 5 4.056.000 2950 __PE SEPTIEMBRE DE 3 DE OCTUBRE DE 20| 8 AGOSTO $2.418.000 402.200 1015152389
SI $982.800 3519 DE OCTUBRE DE 20|DE DICIEMBRE DE 2 9 SEPTIEMBRE| § 2.808.000 347.600 1015689774
S1 $ 4.882.800 3777 __PE NOVIEMBRE DE 3DE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE $2.230.800 347.600 1016228884
SI §3.010.800 4035 DE DICIEMBRE DE 2JI5 DE ENERO DE 201 11 NOVIEMBRE | $ 3.198.000 $695.200 | 1016916020 1016228884
0 | 12 DICIEMBRE | § 2.901.600 $359.200 1017456675
VALOR INICIAL|
Resumen de DEL I)‘;‘]:L(?(I)IN?T(;;IX"I'LO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 4.212.000 $ 17.144.400 $ 15.334.800 $ 1.809.600
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA
Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(L estipuladas cn la nrinuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1__|Recibir y Entregar el turno de Enfermeria. Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y Ias pendientes, el estado de los equipos, el
2 _[Formular el plan de cuidado de enfermeriaa cada p De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
3 _|Distribuir el personal auxiliar de enfermeria. Distribuir los y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con
4 {Aplicar los procedimientos propios de Enfermeria. Promover la recuperacion del p
5 _|Revisar la Historia Clinica. S informacién al enfermero para toma de medidas éptimas de manejo médico - quirirgico

6 |Registrar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo. Dejar ia cientifica y legal de lo actuado.

7 __|Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

8 _[Establecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad. Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion al
9 [Realizar actividades de ed continuada dirigida a los estudiantes y el Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

10 | Desarrollar actividades de actualizacion y discusion de casos. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.

11 jRealizar analisis de morbi-mortalidad y auditoria. Promover procesos de mejoramiento continuo.

12 |Evaluar las necesidades de medi 1 medico quirurgicos y Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

13 |Socializar y actualizado los procesos y procedimien Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

14 |Promover vy realizar investigacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los

15 | Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ional Velar por el de las normas de bi idad, salud 1, gestion ambiental y calidad.
16 |0 0

Observaciones:

Naney Caneav

Firma dbl Contratista

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL,
En caso de tener contrato nuevo sc debe ancxar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de Cc.C. 1.014.248.172 de 0
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS e

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIYBRAS

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




_U>OOm__<=u_|m _ REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2018-12-21, 01:20:06 PM Tipo Planilla | Nimero Planilla 1017456675 , Referencia pago(PIN) 8896878010
Periodo Cotizacion 201812 Periodo Servicio 201842

Cliente:

L Lo PAGADA 2018-12-20
e e - S Jo . st e A8 e i e e s o e+ i = et o et
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social NANCY STELLA CARRENO SILVA J
Documento CC 1014248172 Direccién CRA 118 ANO. 63 B -28
0 de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 504
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. '
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Lo
Documento |CC 1014248172 “ Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N N
ipo Cotizante (59 To ) CARRENO SILVA NANCY STELLA * 11001000 - 11 BOGOTAD.C.

lil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:

Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales “
offiiululuiolalxlr =l alole o] 215E]S g & oot St Cédigo {69190} 1,4, gotal | Total | Totad | ooon | codigo | Tar Aparte | Cédigo | ci Tarifa Cétigo | Tarit Tarifa | aporte | Tarfa | Aports
BTEREEE 3[2/ae|%1S\218 (= g o) 315 AP Tros. | aFp B¢ “Rene | fone | doorte | “5pS® |rrenbhs| re | BCEPS | Apore Satud Grc | “ARL | Miesao | Am | 1BCARL aports Resgos cof | GoF | - 1BCCOF lapors Cajaf sENA SENa | 1GBF | oo

alaig|a
X _ ‘ 0 130} uo_uc 0 $781.242 230201 %% _ $1,160.700 [$ 185.800 $0 $0 EPS037 125% §1.160.700 $ 145,100 $e 14.23 3 2436% “ $ 1.160.700 ‘ $28.300 NIN-CC 0% $o S0 0% $0 0% s$o
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN 1‘
Total Final
PROTECCION (ING + POSITIVA DE
PROTECCION) FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS SEGUROS NINGUNA cCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 185,800 $0 ‘ $0 $ 145.100 $28.300 $0 $0 S0 $0 $o : $ 359.200

Pégina 1 de 1

: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 974 -




