SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGOET-GT-CO-FI-
BB s [PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANG 003
B Sudpiiciosd i [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSIONO!
|/ ey TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

/DATOS GENERALES'DEL'CONTRATO:

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 2505 2019 C.D.P.

No.: 164

Proceso al que pertencee: [ﬁ{OCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA |
Unigad a Ia que pertencee: [MATERNO INFANTIL |

[ROSA ELIZABETH HERRERA ESPITIA

] C.C. {51.683.288 }

de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio:

Fecha Ter

incial:

2019-07-31

$1573.020 ] Valor a cobrar:

Yalor

3019-0201

i $ 3.250.908 1756

01/08/2019

09/30/2019

$ 1.573.020 2304

0171072019

3071172019

1 FEBRERO $ 1.422.960 $256.300 1017905835
2 MARZO $1.524.600 $256.300 1018898912
3 ABRIL $ 1.524.600 $256.300 101889892

4 MAYO $ 1,626,240 $256.300 1021024468
5 JUNIO $ 1.524.600 5 256.300 102102460t

G TULIO $1.524.600 $256.300 1022371614
7 AGOSTO $1.677.888 $256.300 1023060503
8 SEPTIEMBRE $ 1.573.020 $256.300 1023807264
9 OCTUBRE $1.573.020 $ 256.300 1024468735
[}]

0

Resumen de
contrato

T
$ 13.971.528

$ 13.971.528

VIDADES REALIZADAS Y
OBJETQ'DEL CONTRATQ:"-

en los di servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

OBLIGATS

s a0

Retacion de actividades para el periodo:

| Recibir y entregar turne de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de turno,

del usuario

per {o dar al

y at

Realiza entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de turno, permitiendo dar continuidad al
tratamiento y atencion del usuario

] CONTTOTAF TOSSIENOS VITIICS e Cada U0 ac 108
periodicidad requerida segim orden
ltraci das o soai

COm I

médica y de la Enfermera inforamr
snhistaria clin

Aigital

o i,

Realiza el control de los signos vitales de cada uno de los
seglin orden médice. y de la Enfermera, registrando

con la peri 1 requerida

Orientar y preparar a los p

. |eada procedimicnto

para

gnostico de acuerdo con los

protocolos de mangjo v teenologia requerida. Segin normas establecidas para

Orienta y preparar a los para
teenologia requerida. Scgun normas

de acuerdd con fos protocolos de manejo y
locid, f :

para cada p

T,

en forma

* | Realizar ¢f contro! de liquidos

istrados v

.i|oportuna y adeeuada los resultados.

y

Realiza ¢l control de tiquidos cn forma oportuna y adecuada los

resultados. N

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones
insepuras v Notificar inmediatamente de las acciones insepuras ocurridos a sus__
Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del
estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

Realiza actividades propias del caidado de enfermcria previniendo acciones inseguras y Nofifica
inmedi de las acciones i ocurridos a sus pacientes al medigo de turno, jefe inmediato ven
Informa a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los
pacientes en forma oporuna v adecuada,

RACIENLC,

Revisar [a Hisioria clinica de 105 pacicnics asignados Conociendo su cvolucion
diaria, tratamicnto, para realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria integral del

su 10

Revisa la Historia clinica de los p diaria.

realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria intogral del paciente.

para

cor y dando i

alare

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas

1995/1999

.1 Realiza registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente v dando

cumplimiento a 1a resolucion 1995/1999

Cumplir las normas institucionales d

gestion |y demas

e bioscguridad, vigilancia epidemiologica,

Cumple Tas normas institucionaics del comité de epidemiologia (lavado de nanos antes y. despucs del
mangjo del pacicnte. técnica ascptica, normas de bioseguridad, medidas de aislamicnto. asco de unidades,
desinfeccion de cquipos entre otros). )

| felementos ¢ insumos entrepados al servicio.

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos

Responde por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los cquipos elementos ¢ insumos entregados
al servicio,

J

Asistira

por la

de grupo fi

v

institucion

| v capacitacione d

Asiste a reuniones de grupo fi or la i
e grug 2

nara nader asienar. dag camag a tog

auclo

Portar ¢l uniforme en forma adecuada teniendo en cucnta las normas de

2% " . o . .
: %cscnt;\cnon crsonal (cabello recogido, wiias cortas sin esmalte, no portar jovas
J[&eatizar Ta desinfeccion oporfuna de Tas canias HbTes y 108 Traslados necesanos

Porta ¢l uniforme en forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal
Realiza 1a desmicecion oporﬁum T Fi§€anmas [bres Yy 155 TFESTAT0S necesarnios para poﬁer asignar las

camas a lo

aue o

I o

evitando la pol
humana.

Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion

y conservando el respeto por la dignidad

Ofrece trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada, evitando la
polémica y conservando el respeto por la dignidad humana.

Tmpartir cducacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a
tener ¢n casa de acuerdo a la situacion clinica del paciente.

Brinda cducacion al paciente v a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a la
situacion clinica del paciente.

Observaciones:

gj,ﬂ» \-wL; l\ Hevwers

Firma del Conteatistit

[ Sc ancxa certificacion de pago o Salud, pension v ARL,

51.683.288 de BOGQTA

C.C

CONTRATOS:

'Q BUENO SUPERVISOR DE.

ANA CELIA

GARCIA GARCIA.

&

ENFERWERA LIDER MAPERNO INFANTIL |

/4



" Fecha creacién reporte: 2019-10-07,

!. DATOS DEL APORTANTE

RazénSocial  |ROSA ELIZABETH HERRERA ESPITIA
Documento  |cC51683288 o
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE S -
Tipo Persona  INATURAL B T
Ciudad BOGOTAD.C. h -
xmnqmmmim:mm:rmmw_ ] , . a llw

PAGOSIMPLE | s

1 PLANILLA INDEPENDIENTES

10:45:23 AV

Tipo Planilla:

Periodo Cotizacion:

septiembre de 29°9

Periodo Servicio:

GUARDADA 09/09/2019

, ‘O]:mno&:
[ Teléfono 7313582
T Forma Presentacion CZ_OO
S Departamento BOGOTAD.C.
Identificacién ~ WK -

septiembre de 20°9

O>mmmm> 22HNS58B mo wcx

Numero Planilla:

Referencia pago (PIN);

1024468735

8814177700

Fecha limite de pago: 2019-10-22

T.oﬁm_ Afiliados

1

IMPORTANTE. Sefcr aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liguidacién antes del pago, SIMPLE S.A.; da por entendidc que el
apcrtante esta de acuerdo con la informacién suminisirada, en consecuencia cualquier inconsistencia cen las administradoras seran responsabilidad del aportante.

: DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afili ado . Pensiones Salud Riesgos Om_mm Parafiscales Total
HAEEE :
ﬁ tdentificacian | Apeliides y Nombres Suipo HHRE m‘m—m M Agministradora o | porte Administradora B Apone Administradora Rloegos Fooibol Adminlstradora Mﬂ o svinlll Il B s ESAP ) phporte Total
o s e - 2280
iCC 51683788 m”uw.wwwu.uwu A ROsA [ E Y 0:COL ENSIONE § 5328775 § ‘32.500iFANISANAR 7S $328.016, S 03.600{SEGU ¢ 5328.1%6,  §20.200]COMPENSAR OCF T se28.ti8) 5000 s0i se so 50 S 281,308
AR 3 —_—i - L LT o REEt [ W T L - O R N :
I.TOTALES
. T H— I " i} T P A A T ] T 1
m_mo Pension | ‘_\mn Salud ' 1C Riesgos _ IBC Cajas Tvc:nw Pension| Aportes FSP _ Aportes FSS | Aportes Salud |Aporles aﬁmom" Aportes Cajus | Aportes Sena | Aportesicep | APries i o on *A_Mwum”mnmuumwm facapacidades _mchmm.__.%mMm_.mmo_m _zMMMMMmm TOTAL FINAL |
. S828'76 582676 5828.116;  $828.° § 132.500] X ) $ 163606 _ $20.200 $5800 S S5 S8 _selo 50 S 267.30C SG $267.300
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