SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SATTT CENTRO ORTENTE F.8.F

CODIGD: AP-TA-FT-014

it g : it O APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
= = Z:::;:‘:;“: ‘;':““""““"’ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
: 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P i rt ; ENFERMERIA
No. GONTRATO - OPS: PS 07282019 |  C.DP.No. 109 SRRt
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Gontratista: l MARIA CECILIA RADA BATISTA I ce. 1 1083454357 ] de: IE!OGOTA ]
Fecha Inicio: L 20190201 l Fecha Terminacidn inicial: , 2019-07-31 i Valor Mensual: : Valor a cobrar: $ 1573,020
aocionil e el o FECHA DE FEGHA DE Ne IMES DE cuENTAl vALORA ‘;‘;‘gjﬂfb‘ﬁm" NOMERO DE
OTRG'SH § : INICIO: TERMINACION CTA DE COBRO PAGAR SOCIAL A PLANILLA
1 $ 3054,084 1756 2019-08-01 2018-09-30 1 |FEBRERO2019 | 51422960 | $ 256200 4260721583
2 $ 1573,020 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 [MARZG 2019 $1626,240 | $256300 4267375098
3 $ 1677888 2792 2019-12-01 2019-12-31 3 |ABRIL 2019 $1524800 | $256300 4271070972
4 $1782,756 3175 2020-01-01 2020-01-31 4 |MAYO 2019 $1524800 | $ 256,300 4275671873
5 : 5 |JUNIC 2019 §1524,600 | $255,300 1083454357
6 6 |JuLio 2018 $1524,600 | $258300 4283827831
7 7 |AGOSTO 2019 $1573020 | $ 256300 4289246765
8 8 |SEPTIEMBRE 201 $1677,888 | $ 256,300 4264560950
9 $ |OCTUBRE 2018 | $1677.388 | $ 258800 4301635099
10 10 [NOVIEMBRE $1573,020 | § 256,800 4307711451
11 11 |DICIEMBRE $ 1573,020 $ 256,300 4311631851
12 12
VALOR INIGIAL DEL VALOR TOTAL DEL e
Hesrisnde CONTRATL s PAGOS REALIZADOS SALDC DEL CONTRATO
contrato g - .
$9757,440 $17845,188 $ 17222,436 $ 822,752

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA,
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS
CENTRO ORIENTE ESE

EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE
¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES

ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD!

Relacién de actividades para el periodo: Dasde: 2019-12-01 | Hasta: 2019-12-31
it . . S DESCRIPCION DEL DESARROLLO
S : i ;
aigff%g::a f;ﬂf‘fmff;ﬁ;? ACTIMIDADES © PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLINIENTO
: i DE CADA CBLIGACION

1 {Recibir y entregar turno de acuerdo a los protocolos de Ja entidad, Recibié y entregé turno de acuerdo a fos protocolos de Ja entidad,
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida)|Controlé los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la pericdicidad|

2 [segn orden médica y de la Enfermera, informands al medico y enformera fas alteraciones|requerida segiin orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera jas|
encontradas y registrandolos en fa historia cfinica digital. alteraciones encontradas y registrandolas en la historia clinica digital.

3 Qrientar y preparar a los paciontes para examenes diagndstico de ecuerdo con los protocolos de|Orient6 v preparé a los pacientes para examenes diagnéstico de acuerde con los protocolos del
manejo y tecnologia requerida segun normas establecidas para cada procedimiento manejo y tecnolegla requerida, segin normas establecidas Ppara cada procedimiento

" Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la|Realizo actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la|
prestacion de servicios de salud. prestacién de servicios de salud.

5 Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe|Nofificé inmediatamente fas acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de tumo,
inmediato y en el aplicativo dispueste para ello, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello.

4 Informar a la enfermera jefe del servicio y madico fratante, sobre los cambios det estado ciinico de los|Informé a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estade clinico
| pacientes en forma oportuna y adecuada. de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

7 : Revisar la Histotia clinica de los pacientes asignados coneciende su evolucidn diaria, tratamiento. | Reviss la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucién diaria,
Ppara realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente. tratamiento, para realizar el plan de cuidade de enfermeria integral del paciente.

8 |Mantener limpic y ordenade ka unidad de los pacientes asignados durante el turne. entuvo limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el tumo.

s Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctaments ¥ dandojRealizd registros clinicos en forma oportuna, difigenciandoe todas las casillas correctamente y

cumplimiento a la resolucién 1995/1999. dando cumplimiento a la resolucion 1895/1999.

46 | Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiclogica, gestién ambiental, Cumpli¢ las normas institucionales de Bioseguridad, Vigilancla Epidemiologica, Gestién
salud ocupacional y demds paliticas Institucionales. Ambiental, Salud Ocupacional y demés politicas Institucionates.




11

Rasponder por los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos, al
igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o 4rea donde se encuentre desarrollande las
actividades.

Respondié por los inventarios, conservacién y use adecuade de los equipes, elementos e
insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o 4rea donde se encuentre|
desarrollando las actividades,

12

{Mantener organizadas fas Historias Clinicas de conformidad con ef manual de Historlas clinjcas

vigentes para la entidad,

| Mantuvo organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas|

vigentes para la entidad.,

12

Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, gulas y demas normas definides por la
entidad, de conformidad con el objeto del contrato,

Aplict, acaté y cumplid con los procesos, procedimientos, gufas y demds normas definidas por
la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

i4

{Contar con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad,

Conto con ia disposicion de asistir a reunienes y capacitaciones programadas por la entidad.

5

Realizer la desinfeccién oportuna de las camas libres v realizar los traslados necesarios para poder

‘{asignar fas camas a los pacientes que fo requieran.

Realiz6 la desinfeccion oportuna de las camas libres vy realizé los trastados necesarios para
poder asignar [as camas a los pacientes que lo requirieron.

16

Realizar Ia toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de
agilizar el tratamiento.

Realiz¢ la toma oportuna de las muestras de laboratorio de los pacientes gue lo requitieron, cen
el fin de agilizar el tratamiento.

17

Asistir en |a alimentacién a los pacientes asignades conservande las precauciones establecidas
segiin ef caso.

Asistio en la alimentacién a los pacientes asignades conservando las precauciones establecidas
segun el caso.

18

Realizar e} contro! de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna v adecuada

los resultados.

Realizé el control de Hquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y
adecuada los resuitados.

18

Portar el uniforma de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal.

Porté el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacién personal.

20

Ofrecer trato con calfidez y calided al paciente v la familia, dando una afencién humanizada
conservando ef respeto por la dignidad humana.

Ofreci6 un frato con ¢alidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada,
conservando el respeto por [a dignidad humana.

21

|Impartir educacion @i pacienie y a la familia sobre los cuidados especificos a iener en casa de
acuerdo a la situacién clinica del paciente.

Impartié educacion al paciente y a fa familia scbre los cuidados especificos a tener en casa de|
acuerdo a la situacion clinica del paciente.

Mantener la reserva de la informacién clinica y personal de los pacientes.

Marntuve la reserva de la informacién clinica y personal de los pacientes.

Cumplir fa programacién de turnos de servicios, realizar el cambio de tumo cumpliendo con las
directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con anticipacion para
la toma de medidas preventivas.

Cumplié la programacion de turnos de servicics, realizé ef cambio de turno cumpliendo con las
directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informé con anticlpacion
para la torma de medidas preventivas.

Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales.

Porld el camet institucional de la SUBRED durante lz2 ejecucitn de las actividades
contractuales.

25

Acreditar el cumplimiento tel pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscat durante
la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilia de pago del parsenal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistemna integral
de seguridad social en saiud deberan comprender salud, pensién y ARL,

Acredité ef cumplimiento del pago de los aportes &l sistema de seguridad soclal y parafiscal
durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes ai
sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Observaciones:

Mogs ¢

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

cobro

ciE: 1083454,357 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA PATRICIA LEON CACERES
CARGO: LIDER FROCES?\ENFERMERIA
A
FIRMA ‘7’ P , AP S »
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

A

dancoomeva

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: . CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1083454357 | | NOUMERO PLANILLA: 4311631851 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA CECILIA RADA BATISTA RADA BATISTA | | pER|I0DO COTIZACION OTROS MES noviembre ARO 2019 PERIODO COTIZACION SALUD: MES  noviembre ARNO 2019
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || biaS DE MORA: 0
DIRECCION: CL 56 SURN 5 B 05 TELEFONO: 6000000 || FEcHA PAGO (aaaa/mmidd): 2019/12/12 NUMERO AUTORIZACION: 9997966665
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA ) APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $ 132.500 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 132.500 $0 $ 132.500
SUBTOTALES: $ 132.500 $0 $ 132.500
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE COTIZANTES NUMERO VALOR NUMERO VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION UPC COTIZACION UPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
AUTORIZACION AUTORIZACION
EPS016 EPS016-COOMEVA S.A. 1 $0 $0 $0 $ 103.600 $0 $0 $0 $ 103.600 $0 $0 $ 103.600
SUBTOTALES: $ 103.600 $0 $0 $ 103.600
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizafTES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
cODIGO NOMBRE : NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $20.200 $20.200 $0 $0 $20.200
SUBTOTALES: $20.200 $0 $0 $20.200
LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
z 2l = PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO § % H E % O | FlWuwaooix a = zZ = w < Q ol - o 'C_) FSP APORFES INDICADOR 6 5 CENTRO 8
No ; NOMBRES . El=%Z/co5|z|wio<g|go] 6| 9| 3|0 ol = < 29| O . VOLUNTARIOS TOTAL O . TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE|COTIZANTE| BASICO S | X |- > > n = > < > = |
% IR E O O - ADMIN 2 IBC  [COTIZACION TARIFA | \oOoTE | ADMIN ? IBC  |COTIZACION|Vr UPC| o051 | ADMIN @ IBC DE APORTE%( ADMIN |\ 5 R TEAPORTEAPORTE APORTE APORTE
21915 ©E =S SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 3 TRABAJO
[%2)
1 cC EAATDQTA :\r‘uTDEEPENDIE $828.116 NO 25-14 30| $828.1160 $132.500 $0 $0 $0 $0 Normal $ 132.500EPS016- |30 $828.116 $103.600 $0 $103.60014-11 - 30| $828.116/108345435| $ 20.200 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1083454357 VARIA CONTRATO COLPENSI COOMEVA ARL SURA
CECILIA PRESTACION ONES S.A.
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