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. o Seceiat de S SUDRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Servicos de Salu APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
v FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECIIA: 2017-07-07
Centro Orlente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ]
: P | : - ENFERME
No. CONTRATO - OPs: PS20482019 | CDP.Nox | 109 o Rqes penstecs EROCESOIASISTENGIAL - ENRERMERIA l
Unldud a In que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA ‘
Nombre del Contratista: I BLANCA YANETH TOVAR ] C.C. I 25.120.852 de: L BOGOTA ‘
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICIO| VALOR PAGO
oreony | vALor ADICION | coP FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION NcTa |MESPECURNTADE|  VALORA | securman NOMERO DE PLANILLA
PACAR SOCIAL
1 $ 1.219.680 1605 2019-06-21 2019-07-31 1 |
2 $4.194.720 1756 2019-07-15 2019-09-30 2 FEBRERO $ 1.422.960 $256.300 | 4257074264
3 $1,774.017 2304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO $1.677.060 |  §162.624 | 4267274326
4 ABRIL $1931160 | $193.116 | 4268708192
S MAYO $ 2.032.800 $256.300 | 4275980401
6 JUNIO ~$2.032.800 $ 256300 4280108311
7 JULIO § 1.880.340 $ 256.300 4283413387
8 AGOSTO $1.774.017 $256.300 4293043537
9 SEPTIEMBRE $2.097.360 $257.300 4293062825
10 OCTUBRE $1.625.454 $ 262.800 4301870262-4306965156
1 ] —
12 I | ] =
[ ] |
V. RIN L
ALORINICLA VALOR TOTAL
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
§9.757.440 $ 16.945.857 $ 16.473.951 § 471,906

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 Salud Centro Oriente.

J

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: | 2019-10-01

Hasta:| 2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

|
]

1 Recibir y entregar tuno de acucrdo al protocolo de recibo y entrega de turmo, permitiendo dar continuidad al | Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con cl fin de proporionar al tumo entrante informacion actualizada y dar continuidad del
tratamicnto y atencion del usuaro. cuidado de enfermeria.
Controlar los signos vitales de cada uno de los paci ignados con la periodicidad requerida segin
2 |orden médica y de la Enfermera. informando al medico y las al i d Cumple con los pi y protocolos hospitalarios del scrvicio, tendi ap 1a recuperacion del paciente.
registrandolos en la historia clinica digital.
Oricntar y preparar a los ara di dc acucrd 1 tocol joy s=v N0 TR e _
3 Y prepag . P N o c100,c0n %03 PrOIocORC de mancjo y Deja evidencia fica y lcgal dc las dad d:
tecnologia requerida. Segln normas para cada pi .
M Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inscguras en la prestacion de | Aplica los protocolos para prevenir la de infe hospitalarias en los v su entomo de acuerdo con las bucnas
servicios de salud. practicas sanitarias
Notificar d las acciones i ocurmidos a sus pacicntes al médico de tumo, jefe i d . . . L E §
5 y en el aplicativo dispuesto para cllo. n al para toma de medidas 6ptimas de mancjo médico - quirurgico
Informar a la enfc jefe del icio y médico tratante, sobre | bios del estado clinico de I . . " : 2 .
6 p:cicnlcs :nal'::nin::;:(i: N nds:c::::if yimedica ratanie, sobre log cambios detesiacia Enico e Tos Da informcion de facil comprension de los cuidados, ordencs medicas para dar dad al bulatorio. \
Revi: istoria clinica di ignad icnd lucion diaria, a " 2 i
7 crisar laHistoria Cl.""u e los . . s S e Aplico las normas dc bioscguridad, se reponta eventos adversos.
realizar cl plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.
Mantencr impio y ordenado la urudad de los pacicnies asignados durante el turno. Realizar registros
8 |clinicos cn forma oportuna, diligenciando todas las casillas y dando limi ala Realizo inventerio por turmo y revision mensual de los clementos del carro de paro y sc informa estado y faltantes.
resolucion 1995/1999
9 | Generar actitudes y practicas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al paciente. \
. . . i s 6 1 salud ] : )
10 Cumph‘r las normas msuwcmnalc? de }uuscgundnd, vigilancia ¢p gestion salu Oriento a los p y segimsiis
ocupacional y demds politicas Institucionales
e inventari vacic do de | ipos, clementos ¢ insumos, al igual & " . q
1 Responder por los |n\‘cnl.1nos conservacion y uso udc‘cun o de los equipos. f c 5l 05, 2 A‘g\l, inistra medicamentos scgén 1a teenica
que el cuidado de la infracstructura del servicio y/o drea donde se las ac
12 Mantener organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Historias clinicas vigentes
para la institucion.
13 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos. procedimicntos, guias y demds normas definidos por la
Institucion.
14 |Asistira de grupo funcional y prog porlai ‘
15 Realizar la desinfeccion oportuna de las camas libres y los traslados necesarios para poder asignar las
camas a los pacicnics que lo requicran.
Rcalizar la toma oportuna de las mucstras dc lab io que req los p con ¢l fin de agilizar
16 .
¢l iratamicnto.
OBSERVACIONES:

BASHN *

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

25.120.852

mmn del Contratista
7

de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA
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RECIBO PARA PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

y

Bancoomava

(

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

]

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CR 98 N 2-20 TIERRA BUENA 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52120852

BLANCA YANETH TOVAR
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3112211
|-INDEPENDIENTE
Otros trabajos de edicion.

NO
C DATOS GENERALES DE LA PLANILLA )
NUMERO PLANILLA: 4306965156 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: soptiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ARO: 2019
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 4301870262 PLANILLA ASOCIADA: 2019/10/07
( INFORMACION FECHAS DE PAGO ]
| FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA \ VALOR POR PAGAR |
{ 2019/10/21 10 $ 300 | $ 6.500 \
| 2019/10/22 11 $ 300 | $ 6.500 |
[ 2019/10/23 12 $ 300 | $ 6.500 \
[ 2019/10/24 13 $ 300 | $ 6.500 |
| 2019/10/25 14 $ 300 | $ 6.500 |
] 2019/10/28 17 $ 300 | $ 6.500 |
[ LIQUIDACION GENERAL |
| TOTALES |
| COTIZANTES [TOTAL PAGADO |
( PENSION
| ADMINISTRADORA [ \ |
[ NT [ cépigo | NOMBRE \ | |
[ 900336004 | 25-14  [5-14 COLPENSIONES | 1) $3.200
[ SUBTOTAL: | 1 $ 3.200
\
{ SALUD )
| ADMINISTRADORA I \
[ NT [ coniGo NOMBRE \ 1

[ 800130907 | EPS002

EPS002-SALUD TOTAL

| =

SUBTOTAL:

=y
=

RIESGOS PROFESIONALES

ADMINISTRADORA

NT | copico

NOMBRE

T T

860002503 |  14-7

14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A.

SUBTOTAL:

TOTAL POR PAGAR:
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