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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
YERSION: 01
FECHA: 201741707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO _ A 2
No. CONTRATO - OPS: PS 1329 2019 C.D.P. No.: 109 Rrdme sl bt emecel PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA 1
CUniddad » la que pertenecer UNIDAD SANTA CLARA _\
Nombre del Contratista: [DMNA MARIA OSORIO MARIN c.c. [52937540 de: [nOr}OTA 1
Fecha Inicio: Fechn Terminacio Valor Mensual: TW] Valor a cabrar @m
ADICTON i) s VALOR PAGEY 4
oo | vaLor apicion | cor FECHADEINICIO | FKCILA DR TERMINACION Zrs | VIS DRCUBNTADE | VALGR & SEGURIBAD NOMERG DE PLANILLA
2 ! COHRO PAGAR ReTAL "
[ $ 304 920 1605 2019-06-21 2019-07-31 B |
2 $ 3575196 1756 2019-07-15 2019-09-30 2 FERRERO % 1.422 960 i $ 256 300 ] 41;47||f,11
3 $2533 365 2304 20191001 2019-11-30 3 MARZO § 1626240 l 3 256300 [ AARGARGI6]
4 $ 1808973 2792 2019-11-01 2019-11-30 4 ABRIL $1.524.600 | $256300 | K4906177 14
5 MAYO 3 1.575.420 $ 257300 ] EEVARY LU
6 JUNIO 31981 9380 $ 256300 %492798762
7 JULIO §1.626.240 $ 256 300 8493909957
8 AGOSTO $ 2088621 $256.300 %495070470
9 SEPTIEMBRE 32001231 $ 256 300 R496 156089
10 OCTUBRE $ 1887624 $257.500 2497295034
Il NOVIEMBRE 5 1.940.058 ° 3 256,800 8498411405
12
VALOR INICIAL| o i
Resumen de DEL :AI‘OR "‘0 rA!‘ :
contiato CONTRATO EL CONTRATO
$9.452.520 $17.674.974 517.674,974

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

OBJETO DEL CONTRATO

Pfcslar sus servicios de Apoyo de manera pcrsonal ¥ aulonoma, en su condlclon de teenico en Auxiliar de Enfermeria para la cjecucion de actividades

conforme a las nceesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

en los p de gestion hospital

13, UrGENCIAS ¥ QUIrUFGICOS,

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2019-11-01

Hasta: 31/11/2019 /

_ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O | momx.‘fps 'DESARROLEADOS BN EL PERIODS EN CUMPLIMIENTO. Dz mm oal.mm

Lo

L Recibir y entregar tumo de scuerdo al protocolo de reeibo y entrega de turno, permitiendo dar continuidad al | Informe  sobre |a evolucion y las sctividades realizadas con ¢l fin de proporionar al lume entrunte inf tualizada v dar combunuidad del
tralamiento y alencion del usuaro cuidado de enfermeria
| Controlar los signos vitales de cada uno de los paci dos con la dicidad requerida segin orden
medica y de la E al medico y los encontradas y registrandolos en |Cumple con los ¥F hospitalanos del servicio, tendi ap la del paciente
| ln hustona clinica .iugat.:]
i prepa. d; St L los di i B
3 Onmur‘» i el i ot de scuore son 153 protosolon e ARSI Deju evidencia cicnuifica y legal de las actividades ejecutudas
" [tecnologia requenda. Segin normas establecidas para cada |
4 Realizar actividades propas del cwdado de enfermeria do acciones inseguras en la g de Aplica los p los parn prevenir la de intrahospital en las y su entomo de acuerdo con las buenas wmﬂ:\
~|servicios de salud sanilanas
o Notificar inmed las acciones ocurridos a sus pacientes al médico de tumo, jele inmediato af v i ol e ko s - GliNsga
3 y en el aplicativo dispucsto para ello
6| Informar a lﬂrmfm"cm Jefe dul;m’n;;u y medico wratnte, sobre loy eambios del estado olinico e los Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar dad al bul
|pucientes en forma oportuna y adecua
. 1 ¢
7 Revisar la Histona clinica de los pacientes asignad do su danu, para Aplico lus normas e bioscguridad, se reports cventos adversos.
; realizar ¢l plan de cuidado de enfermena integral del paciente
Mantener impio y ordenado 1a unidad de los pacientes ssignados dusante ¢l turno. Reulizar registros clinicas
8  |en tonma oportuna, diigenciando todas las casillas y dando p ale Realizo inventerio por umo ¥ revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa estado y faltantes
1995/1999
9 | Generar actitudes y practicas saludables, fortaleciendo ¢l trabajo en equipo. Proyecto la logistica requicrida pare brindar cuidado integral sl paciente
)0 Cumplir las normas st les de b idad, vigil pid logica, gestion amb I, salud Oriento o los pacientes y familiares segun sus necesidades
* |ocupacional y demas politicas Imumnomles
i Responder por los inventanos conservacion y uso adecuado de los equxpas clementos ¢ insumos, al igual que Administra medicamentes scguin la tecnics
,‘l el cuidado de la infraestructura del servicio ylo drea donde se llando las actividad
12 Muntener organizadas las Historas Clinicas de conformidad con ¢l manual de Historias clinicas vigentes para
la institucion
13 |Aplicar. acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, gulas y demis normas definidos por n Institucion
.]4 Asisur a de grupo y programadas por Ju institucion
IRealizar la desinfeccion oportuna de Jas camas hibres y los traslados necesarios para poder asignar las camas a
12 los pacicntes que lo requiersn
¢ Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratonio que requieran los pacientes con el fin de agilizar el
‘6 raamicnio. Ad-'*’*\ ﬁ ﬁ
- A=
OBSERVACIONES: \_F=Tan el {:): N O /
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL, c.C §2.957 540 de BOGOTA
En caso de Lener contrato nuevo s debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro
t |
VISTO BUENO SUPERVISOR DE
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




aportes
en linea

Planilla Resumen

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE

|

Identtficacion dv Razon Socia
| Clase Aportal
i e Sucursal Principal Direccion Teléfono Exonerado SENA e
CC 52957540 OSORIO MARIN DIANA MARIA INDEPENDIENTE pmres ICBF ;
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION Sletise e [oocontoe e — =
_ Periodo Clave Tipo Fect
Pensién Salud Pago | Plantlia Planilia o — Pago
2019-10 2019-10 54526164 T.&:.-R. ; i = Banco ; a Valor
1/
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES il St ol z 5256800 |
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD 7 e RIESGOS
. PARAFISCALES
Mo. Mdentihiceon Nombre
jﬂ‘n‘T taeftapft corlwst]sin| 1ge |Ima| vac|avpfvety il [vioy i 1Bt Aporte Codigo) ias 16C Aporte  [Codne Dias 1BC Aporte Codigo| Dias 1BC Aporte 1L Aporte Exonersdo | Total Aportes
SENA e KCBF
SUCUIR RINCIP — od
Centro de Trabajo: PRINCIP Afillados i ;
_ 20 AL (1 ) su28,118  $132.500] $828,11 $101,600 s 5 sa28.118  $20 Py 7 sprres
| Cudad: BOGOTA Depto 8OGCTA D.E (1 ATad0s) $828,114 $132,5001 $828,114) $103,600 $ 0 §828,118) $20.2 14 sal §254.300 |
1 ) ]
i ¢ TMM?S Tmoao DUANA _ A _ h — _ _ _ _ _ _ _ [ _ * # _ hio301] 30 c828.114 s132.500| Poosd] 30 ] imed o so| 147 30 5328,114 520,200 < T 25300 |
Yotsl A =§|M5|. 828,116 $132,500 5828,114 5103, 600 50l 828,114 20,200 5 % $256,300 \_
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
; |dentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono | Exonerado SENA e
ICBF
* CC 52957540 OR0RI0 MARIN DIANA MARIA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 17 a sur 29 -2 60 80GOTA-BOGOTA D.E. 3029311 No
DATOS GENERALES DE LA UQUIDACION
pericdo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago planilla Planiila Limite Pago Banco _ Dias Mora Yalor
[2019-10 54526164 8498411805 1 2019/11/13 2019/11/15 | BANCO DE OCCIDENTE | 2 5256,800
|RESUMEN DE PAGO )
VALOR A PAGAR
S 613251 §132,700
AFP ._bcz:::mbco“;m“ 1) L $132,500
5200 S0 §132,700
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $132,500
20,200 $100 $0 $20,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 520, g
. q §20,200 $100 $0 )
EGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,5 :
S $200 50 $103,800
1 $103,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1} 6200 & $103,800
901,097,473 5 1 $103,600
; . 4500

MEDIMAS EPS

EPS044

. $7256,300




