SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
APOYO- GESTIONDE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO S

: / Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS$ 10592019 CD.P. No.: 109
Unidad 1 la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [MARIA CARMENZA FONSECA SANCHEZ | c.c.  [5218%057 ] de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2619-07-31 Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICIONY |\ 1 o Amicion | cor FECHADEINICIO |  FECHA DETERMINACION weora |MespEcumTADE| vatora | OREER | o b raniia
OTROSI COBRO PAGAR SOCIAL
1 § 254.100 1605 2019-06-21 2019-07-31 1
2 |$3565512 1756 2019-07-15 2919-09-30 2 FEBRERO __|[$ 1677.060 $ 256,300 8332975190
3 [$2726.568 2304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO $1524600 | $256.300 8333569441
4 ABRIL $1.778.700 | $256.300 8334270311
5 MAYO $1.727.880 | $256.300 8334838551
6 JUNIO $1.677.060 | $256.300 8335413366
7 JULIO $1626240 | §256.300 8335998813
8 AGOSTO $2.097.360 |  §256.300 8336584602
9 SEPTIEMBRE | §1.520.586 | $269.200 8337393375
10 OCTUBRE $1.468.152 | $256.300 8337919547
11
7 12
VALOR
Resumende | INICIAL DEL D‘:;tngN’I;‘%% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO Pl -
S 9.757.440 §16.303.620 § 15.097.638 S 1.203.982

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apoyo de mancra personal y autonoma, en su condicion de teenico en Awsiliar de Enfermeria para la ¢ 6n de actividades les en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y quirurgicos,
conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2019-10-01 Hasta: 2019-10-31 /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO :
(Las estipuladas el minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
- Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo, permitiendo dar continuidad |Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con ¢l fin de proporionar al imo entrante i i izada y dar
al tratamiento y atencion del usuaro del cuidado de enfermeria,

Controlar los sigos vitales de cada uno e los pacientes asigiados con la periodicidad requerida segiin
2 |orden médica y de la Enfermera. informando al medico y enfermera las alteraciones encontradas y Cumple con los p ¥r pi del servicio, tendientes 1 promover la recuperacion del paciente.
registrandolos en Ia historia clinica digital

Orientar . preparar alos pacientes para eximencs diagdstio de acuerdo con los protocolos de mancio Y | oo o ier i cinificn y egal de las actividades cjecutadas.
tecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada procedimiento.

los_para prevenir ka ia de infecci fas cn los pacientes y su entomo de acuerdo con las buenas

Realizar actividades propias del cuidado de cnfermenia previniendo acciones inseguras en Ja prestacion de | Aplica los
servicios de salud practicas sanitarias

Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de tumo, jefe

inmediato_y en ¢l aplicativo dispucsto para clo.

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas 6ptimas de manejo médico - quirurgico

Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los

6 : Da informeion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al tratamiento ambulatorio.
pacientes en forma oportuna y adecuada.
Revis i : - i evokicon i "
4 |Revisarla Historia linica de los pacientes asignados conociendo su evolucion diaria, tratamiento. para o e 14 % fopcis S oY B verkin.
realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del paciente.
Mantener impio y ordenado 1a unidad de los pacientes asigiados durante el turno, Realizar registros
8 |clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente y dando cumplimiento a la Realizo inventerio por tume y revision mensual de los eiementos del carro de paro v se informa estado y faltantes.
resolucion 1995/1999
9 |Generar actitudes y pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo. Proyecto I logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.
Cumplir las normas. les de dad, vigilancia P stion ambiental. salud %
S s = o Ui s Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necosidades
ocupacional y demas politicas Institucionales.
Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos, al ig-al
11 8 Administra medicamentos segin ka tecnic:
que ¢l cuidado de la.infraestructura del servicio y/o drea donde se encuentre desartollando las actividides | ™" S =t i o
13 |Mantoner organizadas las Historias Clinicas de conformidad con ol manual de Historias clinicas vigentes
para la mstitucion.
13 | Apticar, acatar y cumplir on los procesas, procedimientos, giias y demds normas definidos por I

Institucion.

14 | Asistir a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion.

Realizar la desinfeccion oportuna de las camas ibres y los traslados necesarios para poder asignar lus
camas a los pacientes que lo requieran,

Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requicran los pacientes con el fin de agilizar
el tratamiento.

OBSERVACIONES:

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensiony ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C 52.189.057 de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS =
NOMBRE: : =

CARGO: atiand
FIRMA ¢ C.No. 52




Sefor(es): MARIA CARMENZA FONSECA SANCHEZ
Nit: CC 52189057

Direccion: CALLE 49SUR #6-16 ESTE

Teléfono: 3658362 Fax: 3658362

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

o!:compenscr | miplanilla.com

Numero de empleados

Pariodo colizacion salud

Penodo colzacion pensian_____
erk colizacion caja

Numero de administradoras

Total Pagado

Total interes mora

Nombre 3
PO y nUmera de identncacion
umero de radicacion pianilla

Septiembre 2019
Septiembre 2019

Fecha de pago
imera de autorizacion de pago
Banco : |

OISR, 5

14- Cia. de Seguros Bolivar S.A. $20.200 1
2514 ini Colombiana de Pensiones - C i $132.500 1
EPS008. Compensar EPS $103.600 1

168 Horas

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



