SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION 0}
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA 20170747

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Ne. € ONTRATO. OPs: PS 1089 2019 C.D.P. Not 109 Process ol g pertoneee PROCESO ASISTUNCIAL - ENFERMERIA
Unidad o ls que pertence UNIDAD SANTA CLARA
b" “ C.. 1 ) ~ - .-
Nem tratista; MARIA CARMENZA FONSECA SANCHEZ, C.C. |521%9057 de: [HOGOTA ]
Fecha Inicio: )
2019-02-01 Fecha Terminacion inclal: 20190731 Valor Mensual: $1992492 | Valer s cobran |$1992492 ¢ ]
ADICION,
» : VALOR PAGO
- FRCHA DE TERMINACION wers |MESOBCURNTADR| VALORA - | gycymiDAD NOMERO DE PLANILLA
COURO PAGAR BOCAY,
|
: : :" L 160$ 2019-06-2} 2019-07-31 ‘
‘ : S(:S 1 b 1756 20190718 29190930 2 FERRERO $ 1677 060 $ 256 300 332975190
; 2726 568 2304 2019-10-01 2019-11-30 Y MARZO $1524600 | 256300 X133569441
- $ 1520584 2792 2019-11-01 2019-11-30 P ARRII $ 1778700 $ 256 Y00 X134270311
. $ 3L 117¢ 2019.12.01 2019.12-31 S MAYO $ 1727 $%0 $ 256 00 £334818551
6 NINIO $ 1677060 $ 256 Y00 R335413366 =
JULIO $ 1626240 $ 256 300 $115098x% 113
SEPTIEMBRE $ 1 520 586 $ 269 200 $3371931%75
10 OCTUBRE $ 1 46% 152 $ 256 300 8337919547
T NOVIEMBRE $ 1677 28K $ 256 300 S3I8G4406R6
12 DICIEMBRE $1992492 &  $256300 ®33027152%

VALORTOTAL
DEL CONTRATO

PAGOS REALIZADOS

SALDO DEL CONTRATO

$ 9.757.440

S IX768.01%

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

Prestar sus servicios de Apovo de manera personal v sutonoma, en su condicion de tecnco en Auxaliar de Enfermena para la egecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalana. w gencias v quanis gicos

conformee o las necesidades de la Subred lntcﬂl de Servicios de Salud Cemtro Onente

Relacion de actividades para el periode: Desde: {2019-12-01 Hasta:| 2019-12-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la munuls) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN FI PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Rewibar v entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo v entrega de turna. permitiendo dar continusdad al

Informo sobre la evolucion y las sctividades realizadas con ¢l fin de propononar al tumo entrante miormacion sctuakizada v dar continudad &
tratamicnto v stencion del usuaro

cusdado d¢ enfermena

Controlar los ssgnos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad requenda segun orden

2 |medica v do la Enfermera informando sl medico y enfermera las alicraciones encontradas y registrandolos on | Cumple con los procedumentos v protocolos hosprtalanos del servicio, tendientes a promover la recuperacion del paciente
Ia hastonia chinica digital

Oncntar v peoparar a los pecsenics para examenes diagnostico de acuerdo con los prolocolos de mancio 3
3 il .S Mackles parw et : Dem evidencin cientifica y legal de las sctividades cjecutadas,

4 Realizar actividades propeas del cusdado de enfermenia previnsendo acciones inscguras en la prestacion de Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospetalanas on los pacsentes v su entomo de acuerdo con bas bucnas

sorvicios de sakod practcas sanilanas
Notficar mmediatamcnic las ace ndos es al médico de t fe mmediato |, .
s vun ol ook ' dvo & .;-n ::‘ g i oren " S Sumintstro informacion al enfermero para toma de medsdas optimas de manejo medico - quirurgico
Informar a la enfernen e del servicio v medico tratante, sobee los cambios del estado clinico de los
6 L :m ke e Da informeion de fail comprension de los curdados, ordenes medicas para dar continusdad al tratwnenio snbulatono
Revisar la Histona clineca de los pacienies asignados conociendo su evolucion diana. tralamiento. para
1 realizar ¢l plan de cusdado de enfermena integral del pacientc Apios fs. s 4o ied. & v
Mantencr impeo y ordenado la undad de los pacientes angnados durante el tumo Realizar registros climcos A
8 |en forma oportuna. diligenciando todas las casillas correctamente v dando cumplimicnto a la resolucion Realizo mventeno por tumo v revison mensual de los elementos del carro de paro v se mlonna estado v laltantes
1995 1999
9 |Genecrar acttudes y practicas saludables. lortalociendo el trabajo en equipo Provecto la logistica requienda para brindar cuidado mtegral al pacienic

Cumplir las normas mstiiucionales de biosegundad. vigilancia epsdennologica. geshon ambiental, salud :
10 ocupacional y demas politicas Institucionales Onento a los pacientes y fanmubiares segOn sus necessdades

Rapondupoclo-mcnw\owommacmvu-oudmndodclouqnipos,dwnnbuimm.di'mlqw S'e
F1 | cusdado de Ia infiaestructurs del servicio yo drea donde se encuentre desarrollando las actividades. Administra medicamentos scgon la tecnica

3 Mantener organizadas las Histonas Clinicas de conformdad con el manual de istonas chinicas vigentes para
In inshitucon

13 |Apbcar. acatar v complir con los procesos, procedimicntos, guias v demas normas definidos por la Institucion

14 | Asistir 2 reumsones de grupo funcional v capacitaciones programadas por la institucion

Realizar la dosinfoccion oporfuna de las camas hibres y los traslados necesanos para poder asignar las camas a

i3 los pacienies que lo requienan
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Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. Ol

RN, ‘ |
‘1 caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién la certif i00 bmanin 950 Ta primety cuows Sy RS | 1
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VISTO B
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA




Sefor(es):

Nit:

Direccion:

Teléfono:
Ciudad:

MARIA CARMENZA FONSECA SANCHEZ

CC 52189057

CALLE 49SUR #6-16 ESTE
3658362 Fax: 3658362

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!:compensor | miplanilla.com

Nombre

IRC Y numMero de ide
umero de radicacion planiia

*echa de pago

Numero de autorizacion de

Banco
alor Lomison

CODIGO ADMINISTRADORA

nuncacion OO 5

pago

Numero de empleados

MARIA CAR A FONSE(

3339271528
12/9/2019
D437

1023
50

Total intares mora

NOMBRE

Cia. de Seguros Bolivar S.A.

a0 conzacion salud
erodo Couzacion pension

Periodo cotizacion Perlodo cotizacioncaja

Ncmoro de administradoras

Total Pa:azio 6. p

TOTAL PAGADO

Novnembre 2019
Nowembre 2019

NUMERD DE
AFILIADOS

Adminisiradora Colomblana de Pensiones - Colpensiones

EPS008

$103 600

Compensar EPS 4
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pensar Operador de Informacion




