"El Ministerio de Salud v Proteccidn Social comunica gque la informacian dispuesta en esta consulta contiene los datos reportados conforme a
las Fechas definidas en el Decreto 730 de 2016 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS w Entidades Obligadas a2 Compensar - EOC que
han superado el proceso de validacidon v cruce definidos en las normas v en las especificaciones técnicas; por lo banto esta informacian se
debe utilizar como complemento al marco legal v tconico definido v nunca cormo dnico criterio para denegar la prestacion de los servicios de
salud a las personas, Si Usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada, por Favor remitazse a la EPS o EQC v salicite |a
correccion de su informacidn a An de que esta remita la nowedad correspondiente a la Administradora de los Recursos del Sisterna General de
Seguridad Social en Salud - ADRES v ésta proceda a la actualizacion en las bases de datos."

COMSULTA AFILIADD COMPENSADDS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO

TIPC
IDEMTIFICACTIOMN

cC 1223695440 MORALES HOLGUIM LALIRS WAMNESSA 2023-07 COMEPEESAR COTIZAMTE

FORMACION DE PERIODOS COMPENSADOS

COMPEMSAR ERS 072023 20 COTIZEAMTE Pago con cotizacidn
COMPEMSAR ERS 0EJ2023 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
COMPEMSAR ERS 082023 30 COTIEAMTE Pago con cotizacidn
COMPEMSAR ERS 042023 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
COMPEMSAR ERS 0z/2023 20 COTIZAMTE Paga con cotizacian
COMPEMSAR ERS 02j2023 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
COMPEMSAR ERS 012023 30 COTIEAMTE Pago con cotizacidn
COMPEMSAR ERS 1z2fz2022 30 COTIEAMTE Pago con cotizacian
COMPEMSAR ERS 112022 20 COTIZAMTE Paga con cotizacian
COMPEMSAR ERS 10j2022 20 COTIZAMTE Pago con cotizacian
|H||1m2 3 4 5k ?l}”Hl B4 Feqgistrozs en 7 Paginas




.compensor | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1233695440 LAURA VA'_"\(‘)E%S&,\""‘ORALES Calle 64c #106a-16 | 3014866167 | lalamorales0617@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS Upc
PARA;SL%AD'—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA, D.C. NO 2023-08 2023-08 | 11/09/2023 70415765 $382.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 145.000 0 0 0 0 0 0 145.000 1
TOTALES PENSION
AT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - q Valor Mora Valor Mora No.
Eodlualenn Rombre ine Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia IS (e Cotizacion FSP Vi & P Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 185.600 0 0 0 0 0 0 185.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizaciéon | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 28.300 0 0 28.300 283 28.300 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 23.200 0 0 23.200 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
G q No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 145.000 145.000
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 185.600 185.600
ICBF Riesgos Laborales 1 28.300 28.300
0 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 23.200 23.200
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 382.100 382.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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PAG 2de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s | Fen ree e AR
ASOCIADA (DIA/IMES/ARO)
cc 1233695440 AR A S ORALES Calle 64c #106a-16 | 3014866167 | lalamorales0617@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS gRS
PARA;SL%’ELES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
R eAIEN AR ANTE SRl CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA | Independiente BOGOTAD. C. BOGOTA D.C. NO 2023-08 2023-08 I 11/09/2023 70415765 $382.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
ARLHE 2 céd Voluntari | Volunt: Fondo\ oncg Icotizacién /| cod g cod Aport IBC ot Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
. N B E Hlowl wl o] of of o 4 oo od. i 6 ‘oluntari oluntario | pensional H otizacion O 2 o odigo porte otros porte porte porte
No. | Tipo | \yentificacion Apellidos y Nombres HEIHEE HEEEE 447 ElE| aFp ESARP | (CEEEEEm || itert Aportante de Zi?s'f;:r“:; COd-EPS | IBCEPS [N lor UPC | ARL ISCERY H Colz=t ol cc?: LECCES CCF |parafiscales | SENA | ICBF | ESAP MEN
o @ k] & g solidaridad g
1 cc 1233695440 MORALES HOLGUIN LAURA VANESSA 59| 0 N 25-14 1.160.000 185.600 0 0 0 0 EPS008 1.160.000 145.000 14-11 1.160.000 3 28.300 CCF21 1.160.000 23.200 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A.
Laura Vanessa Morales Holguin

C.C. 1233695440 de Bogota

La suma de $2.484.768 (DOS MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL
SETEIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE) por concepto de PRESTACION DE
SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA de USS FLORALIA durante el periodo de
11 al 30 de SEPTIEMBRE del 2023 deconformidad con lo establecido en el contrato de
prestacion de servicios N° 6442-2023

Joura Kovales

LAURA VANESSA MORALES HOLGUIN
c.c. 1233695440 de Bogota
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO458200139954
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. Swur Occidente E.S.E.
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade 2/15/2018
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Vanessa Moraes Holguin
TIPO DE DOCUMENTO: cC X CE No. 1233695440
CORREO ELECTRONICO: lalamorales0617@gmail.com CELULAR: 3014866167

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

UBICACION DEL SERVICIO:

MEDICINA INTERNA OCCIDENTE DE

SEDE: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

KENNEDY SALUD SUR OCCIDENTE ESE
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS
KE10106 100
ENTIDAD )
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458200139954 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 5017 VIGENCIA 2022
. 2023-04-12 . 2023-04-17
NUMERO DE CDP 788 FECHA 10:77:35 b NUMERO DE CRP 20242 | FECHA 00:00:00.000
OBJETO DEL CONTRATO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-01 2023-09-05
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $664,980
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentgje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios

tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |0s soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $43,995,606
VALOR EJECUTADO $33,336,804
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $664,980
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $10,658,802
PORCENTAJE DE EJECUCION 76%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Severifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes a sistema de seguridad soc
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

ial en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l

. ’ APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70415765 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos cinco(5) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

NANCY CASALLASESPITIA
52035411
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobad

a por la Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Sur Cccidente E. S E.

Todos | os derechos reservados de | a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S E. .

Copyri gh

t © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

1. Portar con los elementos bésicos para el desarrollo de sus actividades contractuales a
desarrollar. -2. Ejecutar con criterio, acciones dependientes, segiin tratamiento Médico
y de Enfermeria. -3. Realizar procedimientos especiales - 4.Velar porque la atencion del
paciente cumpla con el HO ordenado por € médico tratante. Usuario -5.Participar en la
revistay valoracion médica de los pacientes del servicio. -6.Preparar y administrar,
mezclas, diluciones y medicamentos de | os pacientes de acuerdo alas normas
establecidas. -7.Revisar Historias Clinicas, actualizar Kérdex, tarjetas de droga,
S/normas Institucionales. -8.Redlizar personal mente las actividades objeto del contrato
paralo cual fueron contratadasy responder por el gjercicio de las actividades delegadas
sin que quede exento de |a responsabilidad que le incumbe por la correspondiente a sus
subordinados. 9. Dedicar latotalidad del tiempo parael cumplimiento de sus
actividades -10. Cumplir con las disposiciones que sus superiores jerdrquicos adopten
en gjercicio de sus atribuciones, atender los requerimientos y citaciones del jefe
inmediato o de las autoridades competentes. -11. Realizar personamente las
actividades objeto del contrato paralo cual fueron contratadasy responder por el
giercicio de las actividades delegadas sin que quede exento de la responsabilidad que le
incumbe por la correspondiente a sus subordinados. 12. Dedicar latotalidad del tiempo
parael cumplimiento de sus actividades.

REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAS, CRONOLOGIA, NOMBRE,
FIRMA LEGIBLESY VERACES: 14. Cotejar |as anotaciones de enfermeria que se
han efectuado alos pacientes por parte del grupo de trabajo. -15.Realizar los
procedimientos de Enfermeria, que ameriten los usuarios, haciendo el Registro
correspondiente. -16.Desarrollar y REPORTAR mensua mente todas las actividades
acordes con el objeto del Contrato, en coordinacién con el interventor del mismo. -
17.Llenar a cabalidad los formatos de historias clinicas, de acuerdo con lo establecido
con las normas legales, los procedimientos de auditoriay el manual de historias clinicas
delalnstitucién, respaldando toda actuacion con su firmay sello. -18.Custodiar y
cuidar la documentacidn e informacion que en su cargo conserve bajo su cuidado o ala
cual tenga acceso eimpedir o evitar la sustraccion , destruccién, ocultamiento o
utilizacion indebida.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO: 19 .Recibir y entregar turno, obteniendo y dando
lainformacién detallada sobre |a actividad desarrollada con cada uno de los pacientes.

RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO, COMUNICACION
ASERTIVA, HUMANIZACION SERVICIO, NECESIDADES DEL EQUIPO: 20.
Atender |as necesidades del equipo de trabajo. - 21.Velar por el correcto desarrollo de
actividades del equipo de trabajo. -22.Explicar procedimientos administrativos y
asistenciales, al paciente y/o familia. -23.Respetar |os derechos del pacientey cumplir
el codigo de ética de enfermeriay todas | as disposiciones legal es pertinentes que como
servidores en el dreade la salud estan obligados, tanto en Servicios Ambulatorios,
como en Urgencias y Hospitalizacion.- 24. Tratar con respecto, imparcialidad y rectitud
alas personas con que tenga relacion por razén de su cargo.-25. Cumplir con las
disposiciones que sus superiores jerarquicos adopten en gjercicio de sus atribuciones,
atender los requerimientos y citaciones del jefe inmediato o de |as autoridades
competentes.

EPIDEMIOLOGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 26. Aplicar los principios de
técnica aséptica- 27. Aplicar las normas universales de Bioseguridad, en € manejo de
fluidos corporales. -28. Cumplir con la presentacion del reglamento de higieney
seguridad y con la gjecucion del programa de Salud Ocupacional, gjecutando

procedi mientos seguros de trabajo seglin su actividad aredizar en laInstitucion. Asi
como acogerse a programa de Salud Ocupacional Institucional y alos planes de
emergenciay evacuacion del Hospital y alos planes de contingenciadel areade
mantenimiento.

MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSOS FISICOS, INSUMOS, EQUIPOS E
IDENTIFICACION: 29. Preservar e buen funcionamiento de los equipos y elementos
del servicio, manteniendo con ellos el registro de mantenimiento. -30. Revisar las
necesidades del servicio y mantener los elementos adecuados.-31. Velar por la
adecuaday racional utilizacion de los recursos de la I nstitucién y demas equiposy
elementos del Hospital que sean destinados para el cumplimiento de sus actividades
contractuales. -32.Portar el Carnet de lainstitucion durante la prestacion de servicio
seglin los pardmetros de lainstitucién.-33. Salvaguardar |os bienes que se entregan para
el desempefio de las funcionesy registrando y controlando los formatos establecidos
para esta funcién.-34. Gestionar de acuerdo alos procedimientos establecidos los
cambios de ubicacion, traslados, reintegros o pérdidas de los bienes bajo el marco
normativo.-35.Utilizar los bienes y recursos asignados para el empleo asu cargo o la
informacion reservada en forma exclusiva paralos fines que correspondan.
CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E INVESTIGACION PERMANENTE:
35. Asistir atodas | as capacitaciones programadas por lainstitucion. 36. Identificar
necesidades de capacitacion detras de su grupo de trabajo, promoviendo capacitaciones
internas en su &rea.

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

ACTIVIDADES PRODUCTOS

1-Porta uniforme y elementos necesarios
parael cumplimiento de las actividades. 2-
Revisar Historia Clinica,Actualizar,Kardex
y Tarjeta de medicamentos, Registra plan
de cuidado. 3-Supervisar y firmar las notas
de enfermeria al personal acargo

1-Anecdotario. 2-Historias Clinicas
Revisadas. 3-Registro de enfermeria con
firma

1-Anecdotario. 2-Historias Clinicas
Revisadas. 3-Registro de enfermeria con
firma

1-Bitacora. 2-Listamedicion de adherencia

1-Libro derecibo y entrega de turno. 2-

1-Bitacora. 2-Lista medicién de adherencia Formato de asignacién de actividades

1-Libro derecibo y entrega de turno. 2-
Formato de asignacion de actividades

1-Libro derecibo y entrega de turno. 2-
Formato de asignacion de actividades

Cumplir con las normas segtin el manual
de bioseguridad

1-Asignacion de desinfeccion. 2-
Verificacion terminal fin de semanadiario

1-Supervisa diligenciamiento de registro
deinventarios del servicio, custodia
historias clinicas de los pacientes a curso

1-Libro deinventario firmado por €l
profesional

1-Asistir alas capacitaciones programadas

por lainstitucién en el servicio 1-Formato de capacitacion



NANCY CASALLAS ESPI TI A
52035411
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 2152018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Laura Vanessa Moraes Holguin
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 1233695440
CORREO ELECTRONICO: lalamoral es0617@gmail.com CELULAR: 3014866167

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: OCCIDENTE ESE

UNIDAD SALUD MENTAL Y

. _ DESINTOXICACION (BAJA Y ALTA ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
UBICACION DEL SERVICIO: COMPLEJDAD) SALUD MENTAL e SALUD SUR OCCIDENTE ESE
FLORALIA
Centro de %
CENTRO DE costo °
COSTOS:
KE12J10 | 100
ENTIDAD ,
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 458200139954 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 6442 VIGENCIA 2023
. 2023-09-28 : 2023-09-29
NUMERO DE CDP 2243 FECHA 15804300 NUMERO DE CRP 49110 | FECHA 130000000
OBJETO DEL CONTRATO: |PROFESIONAL EN ENFERMERIA
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2023-09-11 2023-09-30
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2,484,768

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentagje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de honorarios, alivios
tributarios) es de anotar que paralos divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $3,501,264
VALOR EJECUTADO $2,484,768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2,484,768
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $1,016,496
PORCENTAJE DE EJECUCION 71%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para|BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ; APORTE PENSION NIVEL | APORTE
9
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
70415765 $908,526 $113,566 $145,364 3 $22,132 $281,062

Dado en Bogoté alos treinta(30) dias del mes de Septiembre de 2023. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

VANESSA MORALES HOYONES
52078629
Supervisor




Const anci a virtual

Sur Cccidente E. S E

de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud

Todos | os derechos reservados de | a Subred |Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E..
Copyright © 2021

Caerptarip o Salud
. - Subred Imegrada de Servicios de Saled

B suroccidente ESE.

OBLIGACION
Apoyar larealizacion de |as actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
ordenados por el profesiona tratante para el manejo de patol ogias establecidos dentro
del plan integral

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mangjo de la historia
clinicade los pacientes

Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
como mantener actualizados los informes estadisti cos definidos por la Subred y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion

Participar en la entrega de turno seglin €l procedimiento establecido

Participar en la programacion de las actividades del drea

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente

Notificar las fallas de calidad que se presenten en € servicio, participar en los andlisisa
los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Impartir instrucciones a personal a cargo

Diligenciar en forma adecuada |os formatos o instrumentos propios de su actuar con
criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad

Realizar los procedimientos al usuario acorde con sus responsabilidades dentro del
servicio

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion

Informar al paciente'y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Promover acciones de humanizacién en laatencién y de seguridad del paciente en el
servicio

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la
Calidad seguin requerimientos de la Subred

Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y entregarlas
al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de |as actividades
asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de terminacion del contrato

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de
acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado

Conocer y dar cumplimiento alos procedimientos establecidos por |a Subred, ademas
de apoyar laimplementacién de los mismos

Apoyar ala Subred en las actividades que demande segiin requerimientos
interinstitucionales y extrainstitucionales

Registrar |as actividades realizadas rel acionadas con la prestacion del servicio, de
acuerdo con el sistema de informacion de la Subred

Realizar supervision de los contratos para los que sea designado

Entregar la constancia de afiliacion y €l pago al sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensua mente

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Se revisaformulacion de médico tratante y
se realizan procedimientos ordenados

Se cumple con las normas legales
establecidas paraladiligenciarian de
historiaen DINAMICA

Registro de procedimientos y demés
actividades consignadas en DINAMICA y
libros de control interno

Preparar entrega de turno segun estrategia
SAER

Al iniciar turno revisar pacientesy
novedades de personal y asignar las
actividades del personal a cargo

Se realizareporte de notificacion segin la
normay los protocolos vigentes

Se realizareuniones con €l &rea encargada
y coordinacion del servicio

Supervisar y firmar las notas de enfermeria
a personal acargo, Realizar asignaciones
del recurso humano que se tiene a cargo

Se realiza diligenciamiento de registro de
inventarios del servicio, custodia historias
clinicas de los pacientes a curso

Se realizan procedimientos, protocolosy
demés actividades encargadas en el
servicio asignado

Serealiza actividades de observacion y
seguimientos a pacientes que lo requieren
Verificar larealizacion del protocolo de
bienvenida alos pacientes a cargo en
donde se les explica el protocolo a seguir
Fomentar el buen trato y la humanizacion
a paciente

Se realiza cumplimiento segin lanorma
establecida

Se da cumplimento con las actividades
designadas y entrega de informe del
mismo

Durante lagjecucion diariade las
actividades se vel6 por e cuidado de los
elementos y equipos empleados

Se hace presencian en |os eventos de
acreditacion y reuniones de capacitacion
Se cumple a cabalidad con los
procedimientos que tiene implementados
lasubred

Se realiza apoyo alas actividades
designadas y necesidades del contrato

Se cumpli6 con los procedimientos y
protocol os asignados por la subred

No aplica

Realizacion de pago oportuno del mes

ALCALDEA MEYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

Registros en historia clinicay formatos

Realizacién de notas de enfermeriaen
DINAMICA

DINAMICA, Bitécoray entrega de turno

Libro de entregay recibo de turno, notas
de enfermeriay formato

Registro en formatos de actividades
realizadas

Seguridad a paciente, registro de eventos
adversos, intranet

Actas de asistencia, intranet

Libro de recibo y entrega de turno,
Formato de asignacion de actividades

Libro de inventario firmado por €l
profesional, Historiaclinicaen
DINAMICA

Registro en historiaclinica

Registro en historiaclinica, libro de
entrega de turno

Registro en historiaclinica, libro de
entrega de turno

Registro en historiaclinica, libro de
entrega de turno, Actas de reunién

Actas de Reunion, Registros de
Capacitacion

Entrega de informe de actividades

Libro de entrega de turno, Registro de
actividades

Actas de Reunion, Registros de
Capacitacion

Procedimientos estandarizados por la
subred

Actas de Reunién, Registros de
Capacitacion

Actas de Reunion, Registros de
Capacitacion

No aplica

Se adjunta planilladel mes paga



Se cumplen las actividades designas en el

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato contrato

Entrega de informe de actividades

VANESSA MORALES HOYONES
52078629
Super vi sor

Constancia virtual de |la cuenta de cobro aprobada por |a Subred |Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.
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