5 - Secrtafade Ssd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E L0 AR IANS.
Subred i APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO .
o v inuegrady de Saivicias de Sdod FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO Vo«
Centro Oriente ES.E.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: bs 3663202{  C.D.P. No.: 19 £ rices ol et partemece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a 12 que perfenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [HUM.BERT YESID PENA CORTES | cc. li.071.143.509 | de: IGUATAVIT.A !
Fechalmiioo  |2020-03-10 Fecha Terminacién incial: | 2020-07-31 Valor Mswwal: Valor a cobrar: 51620360 |
; i “VALOR PAGO
ApiCION | VALOR FECHADE |  FECHADE e | o .
emon |l aawe TR cra | CUENTADE |VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
; COBRO SOCIAL
T ' 1 ENERO 50 50 0
3 2 | FEBRERO 50 50 0
3 3 MARZO $1944.432 30 0
3 3 ABRIL $1.620.360 $271.700 1029190937
3 3 MAYO 30 50 0
6 & JUNIO $ 1.620.360 $ 157.600 1030431171
7 7 TULIO
g G AGOSTO
3 5| SEPTIEMBRE
0 10 | OCTUBRE
T 11| NOVIEMBRE
" 72| DICIEMBRE
Reumen o | HVOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOSREALIZADOS| |  SALDODEL CONTRATO
| DEL CONTRATO! :

S $9.218.048 $9.218.048 $5185152 $4.032.89
'ml—'————— W
2. ACTIVIDADES T YV AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR 8US SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN 8U CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS

PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: I:ommx l Hanu:l‘.’ﬂZ(Hlb’-‘;\O ]

onm.\cmmvmmmms

wﬁmmmmnmmmmumm
(Las estipuladas en la iwheta) g OBLIGACION mwmo:mnm
Infi Ia evolucion clinica, 1as actividad: lizadas y fas pendi ¢l estado de los equipos, [RECIBO TURNG EN URGENCIAS EN]
1 {1dentificar las infecciones asociadas a la atencién en salud. e} nivel de ext ias de i o i jo del servicio y del carro de paro, los iraslados, [BAHIAS Y FIRMO LIBRO
ingresos, relaci famifia-paciente y demas relacionadas, con ¢l fin de proporcionar al tumo|
1a infi i ia nara Ia cominuidad del alan
1 igar el tipo de infeccion, agente etiologico, £ de riesgo para De acuerd s viancbinia: T woibict i ik = - debe
s 43 . : 5 A 2 % A P y definir SE TOMAN SIGNOS Y SE REGISTRAN|
2 liniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiologicas para | . e ” Lo Lihe EN DINAMICA

direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las acciones.

Participarenla # igacion de brotes y efe notificacion inmediata y

SEGUN LA ASIGNACION DE PACIENTES|
Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de do|SE REALIZAN LAS ACTIVIDADES SE

3 |obligatoria de inf : pitalarias en caso de confirmacion y con ef plan de cuidados de cad paciente. VERIFICA GOTEO DE LIQUIDOS
1 on de las inter requeridas. 'VENOPUNCIONES YTOMA DE
1 ADOD ATODIOS
4 | Velar por el cumplimiento de Ia normatividad Institucional, local y nacional P I om del paci SE HACEN RONDAS VERIFICANDO EL
| {respecto 3 JAAS _ . ESTADO DEL PACIENTE
x Analizar la informacion del comp iento de [AAS junto con Infectologia | Tener en cuenta las ordk dicas, la cvolusion y los rep di icos para valorar la{SE  REALIZAN  PROCEDIMIENTOS
o Ins especialidades involucadss en ef manejo de los casos. tucion del paciente v garantizar integralidad en ¢l mancjo de Ia informacion. SEGUN ORDENES MEDICAS
Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o gufas de ; i Gietifi : SE HACEN NOTAS DE ENFERMERIA Y|
. procedimientos y normas de bioseguridad. P vl dole ) SE REGISTRAN EN DINAMICA
e ) ) i " T, P . . “JASISTO A CAPACITACIONES SEGUN
7 |Participar en los p p para el p dela C: la pr de Ia unidad y las especialidades. PROGRAMACION DE LA INSTITUCION
8 Asistirajlasmuﬂonesmamnlmordmmiaxymadimﬁasmmdom Asiiat s e toas 1§ finarias y diries cuanilo sca t: SI CUANDO ME CITAN SI
s Realizar el registro y &l envio oportuno de los informes solicitados por la Pasi el o v f 2on del s p—— SE VERIFICA HC Y SE REALIZAN]

Institucién u otras Entidades, NOTAS DE ENFERMERIA EN DINAMICA

EN CASO QUE HAYA UN SUCESO SE|
18 I Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramis inuo de la calidad de la atension del paciente. REPORTA A SEGURIDAD AL PACIENTE|
POR LOS MEDIOS ESTABLECIDOS

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y EL
11 | Participar en los andlisis a los que sea convocados. P p de mejorami i PACIENTE ~ SEGUN  PROTOCOLOS|
INSTITUCIONALES

o Acompaiiar y observar la implementacion de las acciones de mejora sl e odidon oo S el an, Vil por f e raciondl 86 104 sEison. HACER BUEN USO DE LOS ELEMENTOS|

definidas para los diferentes servicios. DE PROTECCION PERSONAL
Participar en la elaboracion y actualizacién de los marmales de normas 3 . 2 " o VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL BUEN]
B oroceciaientn  pirotoiolos Akietencietes dek fecs. Uificic en el de las FUNCIONAMIENTO DE LOS
" : e N x " o E CONFIDENCIALIDAD DEL
14 | Mantener la reserva de la informacion. Conocer y plantear nuevas alwtmnvu de diagnostico y mansjo de los pacientes. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
. : s o » 2 L g ... {AVISAR SOBRE LOS FALTANIES DE|
15 Infonnar‘. r al supend m)rL A.i'el owuato' cualquier novedad que afecte el Ve_hr por ¢l seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud gestion Y ELEMENTOS DE PROTECCION
P e A 3 PERSONAL
16 Asistir al Comité Institucional y téenico Distrital de infecciones b A ASISTIR A CAPACITACIONES QUE NOS|
itrahosiitilaria (0 PROGRAMEN
Observaciones: l l ("J Il Srze

del Contratista




B - Secretaia e Saind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE SIGOARIA T

Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: (2
. = — FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Oriente ES.E.
Se anexa centificacién de pago a Salud. pensidén y ARL.
En caso de fener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion banceria con la primera cuenta de cobro | {C.C. 1.071.143.509 de

T ———
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA




Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcién 'Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-06-09, 07:23:48 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos mayo de 2020 =
Periodo de Cotizacién Para Salud mayo de 2020
Empresa HUBERT YESID PENA CORTES
CEDULA CIUDADANIA CC 1071143509
Cédigo Sucursal (Nombre) G
Referencia de Pago/ Nimero Planilla 1030431171
Tipo de Planilla .
Namero Transaccién Bancarial CUS 648156093
Banco i (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 157.600
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccién IP de Origen 10.42.20.1
Nit Cédigo Administradora Numero Afiliados

N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS
EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD

47 CiA. DE SEGURCS BOLIVAR SA

SubTotales:
Total a Pagar:

1
1
1

Valor sin Mora
$ 26.400

$ 109.800
$21400

$157.600

Total Intéreses Mora
$0
$0
$0

g T ewiss

* ==
$0
$ 157.600

~/#€();( C pse

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 5§54 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 2582 -

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la infor su ada

por el cliente.

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente ésta en nuestras manos.
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