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ds ' Senvoes de Sxlud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOY0D - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024 02 22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 23212024 C.D.P. No: . 80 Frocein que pertececy: [pasioNAL
e G0 o e Servici al que perféasce: [HoserTALIZACION
Unidad a la que glertenece: EMATEB.HO INFANTIL
Z
Nombre del Contratista: MARYIN RODRIGUEZ HOLGUIN /] [1,033,710,672 | d¢e: [BOGOTA s
7 Z
! Frecha Laicio: 2024-01-21 Fecha Terminseién infclal: Valor Mensual: $4,121 520 Valor cobrm]i 4,271,808 Ed
ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N' | MESDECUENTA | vy o0 4 bAGAR \:Eu.Guuig;::: NUMERO DE m;:;gon E
[ ] DE COB LANILLA
_umo s1 ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL P FLANILLA
$ 624,160 945 |2024-03-21 2024-04-24 1 ENERO 51,573,824 § 626,600 1060341088 20001120244
§4,196,640 1115 |2024-03-21 2024-04-20 2 FEBRERO S 6,070,464 $ 571,200 8310376675 280272024
$4,397,088 1269 |2024-04-21 2024-05-20 3 MARZO $ 4,159,392 $ 556,900 1062127123 11/03/2024
$T194.624 2024-05-21 2024-05-31 4 ABRIL $ 4,159,392 $ 513,600 1062888277 10/0472024
5 MAYD $ 4,271,508 $ 512,400 1063674282 140572024
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
| Stenumende DEL CONTRATO DEL CONTRATO EAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
| cuntrate
| $ 8,243,840 $ 24,956,352 20,234,880 54,721,472
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
| 1RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.
Helacidn de actividades para el period. Desde: |2WUS-01 I Hasta: |W—0Hl
OBLIGACIONES ESPECIFICAS —__DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las ertipuladas en la minuts) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entrepgar turme de acuerdo a lo acordado con cl Supervisor y de conformidad al
ubjeto misional de la Entidad.

En el mes de MAYO Recibio y entrego turno de acuerdo s lo acordado con el Supervisor y de
formidad al objeto misional de la Entidad,

libro de registro de recibo y entrega de tumo en
cada servicio

asepsia y antisepsia y normas de bmwgund.:d, ¢ informar al médico tratante y
i de

mt:upmywmudchnwmdad.emfomudméd::omnmeymwdm:doruhm

| Realivar ¢ plan de cuidado diario de enf fa de do al diagnéstico y dades |Se realiza el plan de cuidado diario de enfe ia de rdo al diagnéstico y idad i i g
L2 lidentificadas. Identificadas en ¢l mes de MAYO Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
3 Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando ricsgos, garantizando i:::nﬁto en .:1 e r: MAYO I:e] R -’del:::::lo: Finad ld::h‘eﬁmd.o Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
la sepuridad dei paciente y reportando los eventos adversos que se presenten pmgcns’lﬂt G ¥ yrep q P
Admini: medic y verificar ¢l cuidado dirccto a los p s¢ Admini los medi [ ¥ verificar el cuidado dirccto a los pacicntes
4 |deacuerdo alos protocolos y gu.{as establecidas del servicio utilizando técnicas de de doalosp los y gulas establecidas del servicio utilizando técnicas de asepsia y

Historias Clinicas Aplicative Dinamica

€ lano para realizar reajuste de de medi para realizar reajuste de tratamicnto durante el mes de MAYO
s |Apoyor la supcrvisidn de las actividades del personal auiliar e enfermerta y camillros, [ 5¢ APYO 13 ’:e":e“n“:;::::lh': daded del p SLChar 0 e el e de | Historias Clinicas Aplicativo Dinamica y libro
" |observando que se realicen los p imi ¥ revisando regi de enf ! E * ¥ = = de registro de recibo y entrega de tuma

MAYO

Realizar actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas

Se Realizo la actualizacién del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con las normas

pacicnte antes del egreso y diariamente cuando as{ 1o amerite.

ei por antes de] egreso y diariamente cuando asf lo amerite.

6 |cstablecidas en forma escrita y cada vez que se el cambio del del blecidas en forma escrita y cada vez que sc requicra el cambio del tratamicnto del paciente en | historia elinica en fisico
pacicnte ¢l mes de MAYO
I C lar los ini i ias de i 1 1 3 4
i ¥y ¥ de los p del |Se C los de ¥ delosp del o o pi e
? servicio, servicio en ¢l mes de MAYO e Chinicas Alivativa D 2
Realizar las devol al servicio de f: 1a de los medi ei por Se Rn!uau las dcvulucwnu durantz el mes de MAYQ al servicio de farmacia de los

Clinicas Aplicativo D

R R

% |Participar en forma activa ¢n la revista médica diaria dando sus aportes segiin sea ¢l caso.

Participc cn forma activa en la revista médica diaria dando sus aportes scgiin sea el caso en ¢l
mes de MAYO

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica







Realizar la asignacidn de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes,

Se Realiza |a asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nlimero de pacicntes,

10 libro de registro de recibo y entrega de tumo en
complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio. complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio en ¢l mes de MAYO cada servicio

1 Rc\'pondcr por los inventarios, conscrvacidn y uso ad do de los equip 1 c |R porlos i conservacién y uso adecuado de los equip 1 ci s supervisidn en los registros en

gados en el servicio entregados en cl servicio durante ¢l mes de MAYO l-'mco e cada servicio

Realizar 1a asignacién oportuna de camas y registro of enelap Dind Se Realiza la asignacitn oportuna de camas y registro op en ¢l g Dind

12 |Gerencial, para los pacicntes que los requieran, realizando los traslad iospara  |Gi ial, para los paci que los requicran, realizando los traslad s necesarios paratal finde |aplicativo dinamica gerencial
tal fin de forma oportuna, colaborando con ¢l giro de cama fonma oportuna, :ollbcnndo con ¢l gire de cama durante ¢l mes de MAYO

. g3 |Framitar de forma of i de lab i0, radiologia, cxd pecialesy | Tramitar de forma of & de lab i0, radiologia, cxd inles y gistro de kurdcx. libro de labamnnns ¥

remisiones que requicran los pacientes a cargo isi que requieran los paci a cargo durante ¢l mes de MAYO registro del ap cndi g 1
Dar cumplimiento a la Resolucidn 1995 de 1999 y al manual de mancjo de historia Se Da cumplimicnto a la Reselucitn 1995 de 1999 y al manual de mancjo de historia clinicadela . . i .S

M {clinica de 1a Subred. Subred. durante el mes de MAYO Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

15 | Dar cumplimi con lo establecido en las normas y protocolos de la institucién cn Doy limi con lo establecido en las normas y protocolos de la institucidn en cuanto s €l |scguimiento y supervicion con el recibo y

" |cvanto a ¢l uso del uniforme y elementos de proteccidn dentro de las dreas asignadas, uso del umfurme y elementos de proteccién dentro de las dreas asignadas, en ¢l mes de MAYO | entrega de tummo
Realizar cumplimicnto segim prntocolu caITo paro, :uucnc:n ¥ verificacion candados de | Se Realiza cumplimiento segim protocolo carro pare, secuencia y verificacién candados de

16 |sepuridad, regi P segin ft do en cuenta el registro |seguridad, registros oportunos segin formatos establecidos teniendo en cuenta el registro de REVISION DE CARRO
de temperatura y descarga. Desfibrilador. temperatura y descarga. Desfibrilador en el servicio asignado en ¢l mes de MAYO

1 PPortar ¢l camet institucional de la Subred durante la ejecucién de actividades Se Porto cl carnet institucional de la Subred durante la ejecuci6n de actividad | ¥ supervicion con ¢l recibo y

contractuales, 19, hacer parte del proceso d¢ induccin al personal nuevo

durante el mes de MAYO

mtmsa de tumo

18 |hacer pante del proceso de induccién al personal nuevo. Cuando llegan Se hacer parte del proceso de induccidn al personal nuevo. Seguimiento supervisitn con lista de chequeo
19 |Verificacion y supervision de p lo limpieza y desinfeccion con el p | a cargo y |Se hace verificacion y supervisisn de p lo limpi desinfeccidn con ¢l p 1 a cargo y |Registros de los formatos de limpicza y
su respective registro su respectivo registro durante ¢l mes deMAYO desinfeccion
Ejercer las actividades propias de la profesitn de conformidad con las normas y/o Se len las idades propias de la profesién de conformidad con las normas yfo
20 |reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las rv.-glamenloa de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acorde a las gulasy  [con las listas de chequeo
pulas y protocolos institucionales cn el proceso de atencidn de enfermerfa , protocalos institucionales en el proceso de atencién de enfermerfa durante ¢l mes de MAYO
Ejecutar procedim y cuidados a los que requieren manejo en ¢l progr Se &j: losp y cuidados alos que requicren manejo en ¢l programa T s g
1 |de clinica de heridas de clinica de heridas Higonas Clinjeas Aplicativo Dinamica
Supervisar las actividades del p auxiliar de enf {2 med: supervisidn SeSup«\rumh’ ividades del 1 auxiliar de enfe i di ipervisién directa e
12 |dirceta c indirecta, observando realizacién de procedimi ¥ lo registros de dirccta, observando realizacién de procedimi ¥ revisande regi: de cnf {a durante |Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
enfermeria, el mes de MAYO
R:ahmr la pmgra.m:uén de las actividades del lcmcm tanto para la ltcnc|6n de los Se realizar la progr ién de las actividades del unru:m tanto para la stencién de los pacientes |,,. . .. S p—
B F pitalizados como de las agendas en p hospitalizados como de las agendas en paci ios en ¢l mes de MAYO Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
Apoyar actividades relacionadas con ¢l proceso de acreditacitn y habilitacién de la Apayo las actividades rel con ¢l proceso de acreditacin y habilitacién - V.
3 | Subted Integrada de Servicios de Salud Ceatro oricnte ES.E de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E DEL MES DE MAYO Spaciarivnss y e deccializician
i : B SRR . cuando se requiere se Coordinar el apoyo técnico mulu:hmphm.no con otras drcas y/o servicios
25, |Comdiaarel spoygthettes milbdcplisateon s iymeisi atole |l LSS e extema y hospitalizacién asf lo amerite, DEL MES |Historias Clinicas Aplicative Dinamica
del de extema y as! lo amerite.
F DEMAYO
26 | Participar cn la claboracién de p los, les y gulas del servicio Participo en la claboracitn de p los, les y gulas del scrvicio cuando se necesita actas y/o socilizacion
31 | Realizar registros en DHG historia clinica de Enfermerfa Se Realiza los registros en DHG historia clinica de Enfermeria durante ¢l mes de MAYO

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

Ubservaciones:

03/05/2024 TURNO TARDE 6 [IORAS POR ADRIANA GONZALEZ .
04/05/2024 TURNO TARDE 6 HORAS POR ADRIANA RIVERA .
15:05/2024 TURNO TARDE & HORAS POR MARTHA HERRERA.
1703/2024 TURNO TARDE 6 HORAS POR ADRIANA GONZALEZ .
23/03/2024 TURNO TARDE 6 HORAS POR ADRIANA RIVERA, .
3205/2024 TURNO MARANA 6 HORAS POR LUCIA SIERRA

A
2

oo ¢l Decreto 1990 de 2016,

Nota: Es deber contractual aneaar La centificacion del pago & Salud, peasién y ARL. En caso de Lener contraio ouevo adjuntar e]
suporte de afiliacién al Sisterna General de Segusidad Social en Salud como cotizante y afiliscida a peosién., Teniendo ea cuents que
o 1a implementacion del Decreto 1273 de 2008 ol pago do aportes 3¢ hace de maners vencida de acuerdo con las fechas establecidas
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Firma del Contratista

cc | 1,033,710,672 |

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

e :
’:25’31’0 (=71
ITA

BOGO

Rlnc@w rtzeles

: NOMBRE: mm PATRICIA BARAZETA AVILA
CARGO: CODIGO 243 GRADO 20
FIRMA







_U>oom_ _g _U_Im _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2024-05-14, 10:00:10 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1063674282
Perlodo Cotizacidn:  abril de 2024 Periodo Servicio:  abril de 2024 Referencia pago {PIN): 8810552413 ﬁ

R : PAGADO 14/05/2024 | 7

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social MARY| RODRIGUEZ HOLGUIN

Documento CC1033710672 Direccién CLL 67 N*"17K-12 SUR

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 7911641

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO

Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

Total Afiliados 1 ARP ARL SURA

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscal Total
T R e e e e 1 e T I e I el W e e
CCIOMTIDETZ | WARY! RODRIGUEZ HOLGUIN | 5T -] “ _ _ _ _ _ _ ~ _ _ _ _ T 36 20130] 8 | czame) PORVENA 3 1856000)  §265.000(EPSD17) FAMISANAR EPS 3 1658.000| 207,000 243 1856000  § 40400 PEN-CC] NINGUMA CCF $0) 50 30 45 30 50 512420
IIL.TOTALES
PR, Aportes id I idades | SUBTOTALSIN |  TOTAL
IBC Pensién BC Salud IBC Rissgos IBC Cajas Aportes Penslén Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajss Apories Sena Apories ICBF ESAP Min Educackén Licenclas, Saldos ARP INTERESES DE INTERESES | TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.656.000 5 1.656.000| 3 1.656.000 50 $ 265,000 $ 207.000| § 40,400 50 50 50 50 50 30 §0) 5512400 50 §512.400
Pagina 1 dc 1 g

Lineas do Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Modullin: 604 5146669 - Sucaramanga; 607 6438000 - Cartagena: 605 6045444 - Perelra; 605 3402582 - Barranguilla: 605 3618850 - Resto dal Pals: 016000 971 971 - [Més que Fécll, SIMPLE|

Antes da Imprimir, g Que sea rio. Prateger el medio amblente estéd en nuestras manos.






CUENTA DE COBRO 05 2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT.900.959.051-7
DEBE A:

MARYI RODRIGUEZ HOLGUIN
CC.1.033.710.672 DE BOGOTA D.C

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES DOSCIENTOS SETENTA Y UN MIL OCHOCIENTOS
OCHO PESOS MCTE.

(4.271.808)

Por concepto de: 228 HORAS. Honorarios por prestacion de Servicios en
cumplimiento del contrato N. PS 2322 2024, con afiliacion ARL RIESGO 3
correspondiente al 01 al 31 MAYO 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL DE ENFERMERIA Il
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente.

(\ﬂqﬁv Reldeser W

w7

MARYI RODRIGUEZ HOLGUIN

CC. 1.033.710.672 de Bogota DC.

TEL: 3203228533.

Direccién: Calle 67 # 17 K12 Sur.

No Cuenta: 004870303882 Davivienda.
Fecha: 31 MAYO 2024
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n_ RS { B nm.w....mmoom_.mz._.m. 3 viogueadas
Balance de pagos y Balance de entregas

MR | M cone | B MaY.

=3 secop.gov.o/CO1ContradsManagement/Tendering/Proay

| Ver Series LekiTemp.,

‘SubRed Centrd Orte...

er=CO1.PCCNTRS246702

| & suve | M Este | ot | N ot | cons | Eous

ciliacion Docu.~ @ Baldurs Gate 3espa.. [ OFICINA

[ Todos los marcadores :

Valer tetal contrato: 24 856 352,00 COP

Valor anticipo: 0oocopP

Valor de las entregas .oocor

Valor facturade: Loocor

Valor facturade pendiente de pago: 0,00 CoP
Valor pagade: g.oocor

Valer amortizado del anticipe: 0.00CoP
Valer pendiente de amertizar: 0.00CoP
Valer pendiente de efecucisn: 24956 352 00 COP
Valer pendiente de entrega: 24 856 352 00 COP

Documentos de ejecucidn del contrato

% del valor del contrato
0%

0%

0%

0%

0%

0%

0%

100%

100%

“% del valor amortizado

0%
0%l

aww Nuevo Chrome dispe I ).
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Descripelén

NC DiR HOSP ENF 1-3-24 zip

PS 2322 2024 CAMBIO SUPERVISOR 4-3-24 pat

P33 2322 2024 CUENTA DE COBRO ENERO 2024 pdf
P35 2322 2024 CUENTADE COBRO FEBRERD 2024 pi¥
P35 2322 2024 CUENTA DE COBRD MARZO 2024 pef
P35 2322 2024 CUENTA DE COBRO ABRIL 2024 pdf

Nombre del archive

NC DIR HOSP ENF 1-3-24.z7ip

PS 2322 2024 CAMBIO SUPERVISOR 4-3-24 pet

PS5 2322 2024 CUENTADE COBRO ENERO 2024 paf
P35 2322 2024 CUENTA DE COBRO FEERERQ 2024 pdf
PS 2322 2024 CUENTA DE COBRO MARZO 2024 pdf

PS5 2322 2024 CUENTADE COBRO ABRIL 2024 pat

Cargado por
Comprador
Comprador
Comprador
Compradar
Compradar

Comprador

QA rRBewzia

Descamgar
Descargar
Desrargar
Descargar
Descargar

Descargar

Eorrar

Detalle
Detatie
Detaliz
Detallz
Detalle

Dietalie

Cargar nuevo

003am
27/05/2024

|




ﬂ " Centro Oriente ESE.

) ) ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
de Senviciog ¢ Salud MISIONAL-T
e FORMATO SOLICITUD DE MEDICAMENTOS E INSUMOS "ARA CARRO DE PARO O KITS

NSVERSAL

CODIGO: MI-TV-FT-045
VERSION: 02
FECHA: 2023-05-29

UNIDAD DE SERVICIOS DE SALUD: SERVICIO:
1. Detalle de la solicitud
BT Motivo de Solicitud (marque
Item Fecha Me &ou._.:a“%wﬂﬂﬂmﬂ?c médico Presentacion/Concentracion Cantidad Laboratorio Lote <MMMWMMH5 conyna’X)
FV | Averia | Faltante*
1
2
3
4
5
6
7
2. Entrega Servicio Farmacéutico
Item Fecha Mo &oﬂsn_w“wmﬂwhmﬂ?c B Presentacion/Concentracién | Cantidad Laboratorio Lote <M._MMM.”~MME Firma de Recibido
1
2
3
4
5
1]
7
3. Pendicntes
Descripcién Medicamento y/o Dispositivo médico - . 3 A ; Fecha de : s
Item D e e 3 Cantidad Pendiente n:ﬂa_.wu. al Laboratorio Lote Verciariaes Firma de Recibido
servicio
1
2
3
4
5

Justifique en las observacicnes el faltante del medicamento y/o dispositivo médico

Observaciones:

NOMBRE ENFERMERA DEL SERVICIO:

NOMBRE PERSONAL DE FARMACIA:




