Secretaris de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 62
FECHA: 2028-65-64

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procese al gue pertenece: PROCESO ASISTENCIAL! ENFERME(A
No. CONTRATO - OPS: PS 2897 20620 C.D.P. No.: 10
Unidad 2 Ia que pestenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: lmmcs CAROLINA MURCIA CANO ' | cc. [51907.464 l des [BOGOTA DC ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [ §$2.160.480 ]
T MES DE VALOR PAGO
il m cop mfm’é":ﬁ &m& ch; | cuestave |vaLomAPaGAR| sEGURMAD NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
T 1 ENERO 30 50 0
2 7 | TEBRERO | $1.746.38% $271.700 30389694
3 3 MARZO $1.926.478 $271.700 11203850
3 3 ABRIL $1.836.408 271,700 31693445
3 3 MATO $1.620.360 $157.600 TR
B 3 TONIO $72.160.450 $157.600 0572876
7 7 JULIO
g 5 | AGOSTO
5 5 [ SEPTIEMBRE
10 o | OCTUBRE 1
i T | NOVIEMBRE F
1z 12 DICIEMBRE
B 5 ENERO
YA THRETIAL VALOR TOTAL PAGOS
Risamicn dé DEL g SEAL Ao SALDO DEL CONTRATO
contrato | _CONTRATO | i
$ 10370304 $ 10.370.304 $9.290.064 ] $ 1.080.240

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

5] DEL C ATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

E.S.E.
Relacion de actividades para el period: Dmlr.lm-oa.m l
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuiadas en Ia minuta) PRODUTO O EVIDENCIA
Prestar el servicio de conformidad con la p on de agenda dad. InfonnnsobreIacvohlcwnvlzsnctxudadesmalmdasmelﬁndepmpmmal ac realizarocibo y eutrogs i tume § sa.finoa
1 - I o e P " SRS xai o = libro entrega de turno ¥ recibdo en servicios de|
con el supervisor del para ¢l de sus 2 turno y dar del de fa. |. .
| ingresos
Cmtmlar los sxgnos vmlm de cada uno de los pacientes asignados con la
dicidad req unordmmedm,o;dende[lnlmaypouwlu le con los proced ¥ los hospital del servicio, tendientes a u:rmhmtanmdes:ymswwlaymgmy
2 ia segy P
mshtucumal informando al médico y enft Ias al P 1a recuy del paci toma de gh ias en nota de jas
y registrindolas en la historia clinica dlgm]
Orientar y preparar a fos p para di de d ] e N n. o
3 fcon lt‘n pe 1 ::. nnne)og logia requerida. Segdn nonmas Deja evidencia cientifica y legal de las actividades gjecutadas. :@:ﬁ: ot dem;}m d: o o
para
- Realizar actividades propias del cuidado de enf: ia previniend: Aplica los p los para p ir la ia de infecci intrahospitalarias en fse realiza registro en la campeta de
| inseguras en la prestacion de servicios de salud. los paci Y su ent de rdo con las buenas practicas sanitarias. desinfencion y hoja de traslado
5 Notificar inmedi las o idas a sus | al |8 e om al enfe para toma de medidas Gptimas de mangjo médico |se informa al jefe de tumo sobre cambins en el
médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte. - quinirgico P v se registra nota de enfermerias
6 hﬂ‘omnralaenferm;d‘edelmmovzinwdmmma,whclm Da mift on de facil on de lox cuidad, d dicas para dar sce&ma]pacxm\eyiamﬂ:ar.segmmocolo
i i | , registra en nota de enfermeria
- se reporte eventos adverso al jefe y se realiza
7 oI reparte en intranet y nota de enfe i3
8 Mantener hmpioy ordenado la Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro de paro y s¢ [se realiza inventariodejando registrado en|
tumo. informa estado v faltantes. libro
lRealzzrregmms en forma op dilige do todas Jas P, - brind : . o se realiza registro de nota de enfermerias
2 variables correctamente y dando mhrmemo ala Resolucmn 1995 de 199;IF yocto 1a YogH 5 L Sdadh intogal al pauamf. deacuerto al manejo del paciente
Cmnphrlnsnmnzsmshr ionales de b idad. vi 3
2 . A . . ‘j o e " " - p se diligencia formato educacion al paciente v|
19 i gestiim , salud ocup ¥ demas politicas Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades Semiliar ywe deia soports: s Kistofia dinics
3 7 0 por . al @:achn:n:;:v‘?b‘n yd;m:adeouado ol losd:;]u lpos;m se realiza mventarios de insumes recibides
12 Cmnplucoulospmceum,pmccdnmmtos.guW)jemmmxmasdcfmm T

1a entidad, de el o del o,
13 | Asistir a reuniones v capacitaciones programadas por Ia entidad

listas de asistencia
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14 Realizar la desinfeccion de manera de la unidad del paciente de
1.2 los p N S irnsh
Realizar la toma oportuna de las de lab 10 que requicran los

se realiza desinfecion de camillas areas unidad
del paciente

se realiza tomz de paraclinicos y registra en)
libros v en nota de enfenmerias

ignados conservando las

se asiste dieta a paciente que lo requista
Observaciones:
F‘mna&el Contratista %
'S¢ anexa contilicacton de pago a Salud, pension y ARL. £
!En caso de tener contrato nwevo se debe anexar también la certificacion bancaria con Ia primera| |C.C. 52.907.464 de % BOGOTADC

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

 gomes

T L

i PAG1d622

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APCRTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO AGOOIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/AND)
cc 52907464 JANICE CAROLINA MURCIA CANO | CRABOM74-23SUR | 7822277 | KARITOZ216@HOTMAILCOM | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADOS we
PARA:ASSUA;ES Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 °
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céDico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 202006 2020-05 ! 17R08/2020 A572784 8176.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Catizacid gatoria | UPC Adici ' Incapecidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Atiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacion Valor Cotizacidn
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 109.800 0 [} [ 0 0 [ 109.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP « Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Ny Obligatoria Afiliado o i i DissMora | Cotizacisn FoP Tolstaruger | [ aiiindos
230201 26.400 0 0 0 . 0 28,400
\
Cédigo ARL NIT ot incapacl Apories Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo & Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
i Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora | Cotizacién | Cotizacidn | Saido a Favor Favor Solidaridad
147 . 025 ; 21,400 21.400
: TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar | No, Afiflados
CCF24 do — Compensar Caja T —_— gy 860086942-7 17.600 o | 0 17.800 1
9 -
_TOTALES PARAFISCALES : TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dfas Mora Valor Mora Aporte Total a Pager No. Atiliados Tipo Administradora e A:::::‘l‘r‘::anc *hior ".‘:@,'yd;:?:' L, Total a Pagar
~  SENA Salud 1 ; 109.800 109.800
0 | [) | 0 8 o e : ;  Pension | 1 & 26.400 26.400
ICBF y  Rlesgos Laborales ’ I 21.400 21.400
0 | [} | o Y [ 0 | 0 ‘ ! : CGF 15 17.600 17.600
ESAP : - : : : v ESAP 0 o 0 0
| | = i A ¢ . ICBF o : ) [)
MEN MEN o [ [
| | i g o : > SENA 0 0 0
o TOTALES 4 176.200 175.200

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



