SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COBIGO; ABINFRaly
7] i by APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO EIF?.L;;L?L.W
= Gusbiabinin 501 FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO J
L Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesa al que petteneces PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS; PS 11302019 C.D.P. No.: 109
Unldad u la que pestenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ROCIO GARZA LOPEZ ] C.C [51943913 | de:[BOGOTA |
Fecha Inicio: . Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
¥ Lo | i VALOR PAGO
Atl!)rl:[(;::l VALOR ADICION (e FECILA DE INICIO FECHA DE TERMINACION Nera |MES Df(fj;]:; AL \P\\L(??R\ srsr(;:‘(sil\l:m NUMERO DE PLANILLA
[ §2.012.689 1756 2019-07-15 2019-09-30 1
2 S 1866.875 | [2304 2019-10-01 2019-11-30 2 FEBRERO  [§ 1422960 $ 258200 8332363338
3 $1573.020 7 [17;2 2019-11.01 2015-11-30 3 MARZO $ 1575420 $263.100 8333140352
[ ADRIL, S 1,524,600 §263.100 8333751896
5 MAYO §1575.420 §263.200 8334363401
6 JUNIO 5§ 1575420 $262.600 R335493630
7 JULIO $ 1,524,600 §262.600 8335606711
[] AGOSTO S 1.677.838 § 262100 8336274677
9 SEPTIEMBRE § 1.468.152 8263100 8336002676
10 OCTUBRE S 1730322 | $263.100 8750710
11 NOVIEMDRE | S 1.677.888¢| % 263.800 8338207826
12 ——
VALOR INICIAL
Resumen de DEL D“;}gggﬁ% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO J
59,452.520 S 15.805.104 7 5 15,752.670 $ 52,434

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de manera persenal y autonoma, en su condicion de tecnico en Auniliar de Enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en Jos precesos de ges
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oricnte.

il

tion hospitalaria, urgencias y quinurgicos,

Relacién de actividades para ¢l periado: Desde: [2019-11-01 Hasta:|  2019-11-30 &
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extipuladss en la mimuts) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIFNTO DE CANA 001 I HACION

idad Jel

Reeibiry entregar tumo de acuendo al protocola de recibo y entrega de tumo, permiticndo dar continuidsd ol Informa. sobre ba evolusion y las sctividades realizadis con el fin de proponicnar al tumo entrante informacion actulize I ¥y cont

1 : i s
ratsmiento y atension def usuaro. cuidado de enfermeria.

Contrelar los signas vitales de cada uno de los pacicntes asignados con la periadicidad requerida segiin orden
2 [médicay de la Enfermera, informands sl medico ¥ enfermera ln3 alteraciones eocontradis y registrindolos en Cumple con los procedimicntos y protecelos bospitalariog del servicio, tenid

la historia clinica digital.

entes 8 promover I recuperacion del pacicate

Orientar y preparer a los pacientes pare exdmenes disgnistico de scuerda con fog protocolos de mangjo y T T ] i o
3 crotita requerids. Segiin normas establocidis para cada procedimiento, Defp evidenc cientifica y legal de las nctividades cjecutadas

Realizar actividades propias del cuidido de enfermerfs previnienda acciones inseguras en Ia prestacion de Aplica los protocolos para prevenir L ocurtencia de infecciones intrals wpitaliriaz en Jos pacientes v su entormo de nenerds com 1rs by

& servicios de salod sanitarias
ificar inmedialimente las acciones inseguras ocurridos a sus paciontes ol midico de 0, jefe inmediato — ; . . . - —
K hoas T Pl = pramRe T e Suministro informacion al enfermero para toma e medidss Gptimas de mangjo mdica - quinmgicn
yeen el aplicativo dispuests para ella,
Informar & I enferniera jefe del servicio y miéddico tratanite, sobre los camblos del estado clinico de los e : ; 2
3 ol it Hm: . oo de Da informsion de ficil. comprension de los cuidsdos, ordenes medicas para dir contizasidid al st micnto smbudatoris
pacientes en forma opertuna y adecuada
Revisar Is Historia clinica de los pacicates asignados conaciends su evolucidn disris, tratamieato, para = . .
o ’ . 1% " " ico las e osegunidad, e g vento dVUrE0s.
? realizar el plan de cuidado de enformeria integral del paciente Aptico lax peraas de bioseguridad, se repouts eventas adversa
Mentener impio y erdenado s unidad de los pacientes asignados durante el turmo, Realizar registros elinicos
8 |en forma eportuna, diligenciands todas |as casillas correctymente ¥y dando cumplimiento a la resolusién Realizo inventeria por turna y revision mensusl de los elementos del carro da paroy seinformm estrdo y falontes

1595/1559

9 [Generar actitudes y priclicas saludables, fortaleciends el trabajo en equipo. Prayceta la logistica requierida para brindar cuidsda integral al paciente

Cumnpli : instituci inseguridsd, vigilancis epidemniolagics, gestién ambiental. salu. X . . .
C m’n.ph\! Ias normas mmn'u ‘“‘If’. de_lv: cguridad, vigilincia epidemiolégica, gestién ambiental, salu Oriento n Ios paciertes y fumilires segi sus nocesidades
ocupacionsl y demds politicas Institecionales

Respander por bos inventarios conservacién v uso adecuado de Jas equipos, elementos ¢ inw ligual que

5 i e 3 Administra medicamentos segim a teenic
T cuidadode la infracstructar det senvicio y/o drea donde se encuentre desamrollindo las actividades SRR ooy

Mantener organizadas lis Historias Clinicas de conformidad con ¢l manusl de Historias clinicas vigentes paru
I institucidn

13 [Aplicar, acatar y cumplir con Is procesos, procedimicatos, gulas y demis nonmas definidos por la Institucién.

14 [Asictirs reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por I institucién

Reilizar ls desinfeccidn oportuna de las camas Libres ¥ hos traslados necesarios para poder asignar las camas o
los pacientes que lo requieran

Realizar la toma oportuna de 115 muestras de liboratorio que requicran los racientes con el fin de agilizar el
[tratamiento. I

OBSERVACIONES: = /: £
Ao tuzdl

Firma del Contratista .

caso de lener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE.G 3
NOMBRE: 5 4342
4.7

CARGO: P
FIRMA

gliw&a certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. cc 51.945.913 de BOGOTA




oo i s
¢ {.?Jcompensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

|
!
\! Sefior(a):
l No. Identificacién:
r Direccion:
| Telefono:
‘ Correo:
Ciudad:
’ Nuamero de Planilla;

ROCIO GARZA LOPEZ
CC51945913

CRA3#13-25INT 13 APTO 503
7228687
ROCIOGARZA2017@HOTMAIL.COM
BOGOTA, D.C.

8338207826

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante ROCIO GARZA LOPEZ Nimero de Empleados 1
Tipo y nlimero de identificacién CC51945913 Periodo de Cotizacién Salud oclubre de 2019
Nimero de planilia 8338207826 Periodo de Cotizacién Pension oclubre de 2019
Fecha pago 2019-11-18 / ‘|Namero de Administradoras 4
Nimero de autorizaclén pago 253(53210 \ WL Total Pagado 263800
Banco 1023 \ Total Intereses de Mora 2500
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ";"F";'ﬁiggs":
‘14-? Ciax de Seguros Bolivar $.A, 20400 1
25-14 : Administradora Colombiana de Pensiones;— Colpensiones 133700 1
é,CF.’Zi : Cafam Caja de Compensaclon Fliar | 5100 1
EPS008 Compensar EPS 104600 1 J
TIPO DOC,: cC
NO, DOCUMENTO: 51945913
APELLIDOS Y NOMBRES: ROCIO GARZA LOPEZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION FONBO COTIZACION | APORTE
©0d. EPS | G6d. AFP | IBC SALUD| pension | RiEseos |IBC CAVAS|““gaiin  |VALOR UPc| CQIEACIC DAY |” Riescos CAJAS
EPS008 25-14 828116 828116 828116 828116 103600 0 132500 0 20200 0

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




