SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

[ [ ] ;;g:;;’;;jgg:;;';de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
"B Centro Oriente ESLE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1189 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: EMMA VELASCO RODRIGUEZ c.C. 51,979,342 de: |BOGOTA

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacioén inicial: Valor Mensual: I:I Valor a cobrar:
A 5 MES DE VALOR PAGO N
e I I R e AR e e s
1 $ 1,473,780 1605 2019-07-05 2019-07-31 1 |FEBRERO 2019 | $ 1,880,340 $ 256,800 33028838
2 $ 4,194,720 1756 2019-08-01 2019-09-30 2 |MARZO 2019 $ 1,931,160 $ 257,000 33643312
3 $ 2,097,360 2304 2019-10-01 2019-11-30 3 |ABRIL 2019 $ 1,575,420 $ 257,000 34274579
4 4 [MAYO 2019 $ 1,880,340 $ 257,200 34485230
5 5 |JUNIO 2019 $ 1,981,980 $ 256,300 35420104
6 6 |JULIO 2019 $ 1,981,980 $ 256,300 35723986
7 7 |AGOSTO 2019 $ 2,097,360 $ 256,300 36377463
8 8 |SEPTIEMBRE 201 $ 2,097,360 $259,700 [37018476 - 37712070
9 9 |OCTUBRE 2019 | $ 1,992,492 $ 264,800 38069049
10 10
11 11
12 12
oo | Ol DEL vaigroTaLoe. || oases o | | sapooeLconrmato
contrato
$ 9,757,440 $ 17,523,300 $17,418,432 $ 104,868

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacion de actividades para el periodo: Hasta: 201

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Desde: 2019 1

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 |Recibiry entregar turno de acuerdo a los protocolos de la entidad.

Recibié y entregé turno de acuerdo a los protocolos de la entidad.

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requerida
2 |segln orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las alteraciones
encontradas y registrandolos en la historia clinica digital.

Controlé los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad
requerida seglin orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las
alteraciones encontradas y registrandolas en la historia clinica digital.

Orientar y preparar a los pacientes para examenes diagndstico de acuerdo con los protocolos de

Orientd y prepard a los pacientes para examenes diagnéstico de acuerdo con los protocolos

9 manejo y tecnologia requerida seglin normas establecidas para cada procedimiento de manejo y tecnologia requerida, segin normas establecidas para cada procedimiento

4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la Realizé actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en la
prestacion de servicios de salud. prestacion de servicios de salud.

5 Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de turno, Notificé inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de

jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello.

turno, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello.

6 Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico
de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

Informé a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado
clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucién diaria, tratamiento,
para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

Revis¢ la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria,
tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.

8 |Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno.

Mantuvo limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el turno.

Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente y
dando cumplimiento a la resolucién 1995/1999.

Realizé registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente
y dando cumplimiento a la resolucién 1995/1999.




Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemioldgica, gestion ambiental,

Cumplié las normas institucionales de Bioseguridad, Vigilancia Epidemiolégica, Gestién

10 salud ocupacional y demas politicas Institucionales. Ambiental, Salud Ocupacional y demas politicas Institucionales.
Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e Respondio por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e

11 [insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se encuentre insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio y/o area donde se
desarrollando las actividades. encuentre desarrollando las actividades.

12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas | Mantuvo organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias
vigentes para la entidad. clinicas vigentes para la entidad.

13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por la | Aplico, acaté y cumplié con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas
entidad, de conformidad con el objeto del contrato. por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

14 |Contar con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad. Conto con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad.

15 Realizar la desinfeccién oportuna de las camas libres y realizar los traslados necesarios para Realizé la desinfeccion oportuna de las camas libres y realizé los traslados necesarios para
poder asignar las camas a los pacientes que lo requieran. poder asignar las camas a los pacientes que lo requirieron.

16 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los pacientes con el fin de | Realizé la toma oportuna de las muestras de laboratorio de los pacientes que lo requirieron,
agilizar el tratamiento. con el fin de agilizar el tratamiento.

17 Asistir en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las precauciones establecidas  |Asistié en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las precauciones
segun el caso. establecidas segun el caso.

18 Realizar el control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y Realizé el control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y
adecuada los resultados. adecuada los resultados.

. . . Port6 el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion

19 (Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal. personal

20 Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada Ofrecié un trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion
conservando el respeto por la dignidad humana. humanizada, conservando el respeto por la dignidad humana.

21 Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de Impartié educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa
acuerdo a la situacion clinica del paciente. de acuerdo a la situacion clinica del paciente.

22 (Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes. Mantuvo la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes.
Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las Cumplié la programacién de turnos de servicios, realizé el cambio de turno cumpliendo con

23 |directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con anticipacion las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informé con
para la toma de medidas preventivas. anticipacion para la toma de medidas preventivas.

24 |Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. Porté el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades

contractuales.

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal dAS:::;teolzlvﬁu:_"g;:('jee";tgoiﬂaﬁgg?edii:tsoa?gggezr?é:t')sl';e"ﬁ:e::g_:':iaai:Oza:’yap:ﬁgigfl
durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, genc - red cisp para g " pag !

25 anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los

anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al
sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.

aportes al sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién
y ARL.

Observaciones:

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

c.C. 51,979,342 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

SANDRA PATRICIA LEON CACERES

CARGO:

LIDER PROCESO ENFERMERIA

FIRMA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51979342 EMMA VELASCO RODRIGUEZ | CR8#22D-36 SUR20 | 6550903 emmavero29@gmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-10 2019-10 ! 15/10/2019 38069049 $264.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 104.900 0 0 0 0 0 0 104.900 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 134.300 0 0 0 0 0 0 134.300 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 Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.500 20.500 0 0 20.500 205 20.500 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 5.100 0 0 5.100 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

o | 0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flct Agg:)igritsat(rje;csloras et aT;{?f&::?i R, Total a Pagar
Salud 1 104.900 104.900
Pension 1 134.300 134.300
Riesgos Laborales 1 20.500 20.500
CCF 1 5.100 5.100

ESAP. 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 264.800 264.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 51979342 EMMA VELASCO RODRIGUEZ | CR8#22D-36 SUR20 | 6550903 emmavero29@gmail.com PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2019-10 2019-10 ! 15/10/2019 38069049 $264.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE 3 L . ) Fondo Fondo ) ) § -
. ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 51979342 VELASCO RODRIGUEZ EMMA 59| 0 N 230201 839.000 134.300 0 0 0 EPS008 839.000 104.900 14-23 839.000 3 20.500 CCF24 839.000 5.100 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




