SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.K

CODIGO: AP-IA-FT-0
a0 A% 14

- Secretaria de Salud
!. Subred integrada de Servicos de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSI
Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: zmns.u
R 5 kL ST A R AN TN A PR B gk § T
No. CONTRATO - OFS: p— CDP. Nou i P'roceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIALY ENFERMERIA
Unidad  In que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratistat lnou ANDREA RENDON LAROTA | c.C. lsz.«s.uaz I ds Inooon j
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: P 1944 432 j
ADICION | VALOR FECHADE |  FECHA DE il | RPAGO [
Ccbp Fak CUENTADE |VA AP )
| OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTA c;v.i”n‘.;m Ey LOR Aﬂ-illi g m&ﬁm
! | [ENERO 50,00 S0
2 2 |FEBRERO $ 1,620,360 5 271.700 1027645919
3 3 |[MARZO $ 1,620,360 $271.700 1028498308
4 4 |ABRIL $ 1.728.384 $271.700 8407304350
3 5 |MAYO S 1728384 $ 157.600 1029822264
& 6 [IUNIO § 1,944,432 $ 157,600 1029822943
2 7 puLio
8 8  |AGOSTO
e 9 |SEPTIEMBRE
10 10 [OCTUBRE
1 11 [NOVIEMBRE
12 12 [DICIEMBRE
13 I
14 "
15 1
16 16
17 7
18 18
19 19
20 20
21 21
n 22
VALOR CIAL VYALOR TOTAL ; Ty e e A S
Ressmeade  |IDED) cox?*quuo DEL CONTRT\TO FAGOSREALIZADOS SALDODEL CONTRATO
5 10.154.256 $ 10.154.256 $8.641.920 5 1.512.336
v T 2. INFORME DE ACTIVIDADES READ]ZADAS 'Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO :
- e ~ OBJETODELCONTRATO S ard
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA E.JECUClON DE
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
ISERVICIOS DE SALUD E.S.E.

de actividades para el periodo:

Desde: 2020-06-01

onucAchEsnsmcincu R R ]
(L coipuldas ol miou) ot

Hnu:kozo-omo

informar la evolucion chmcn, las actividades rcahud.ns y las pendmmcs ¢l estado de los|

> 3 pos, ¢l mvel de exi de i eli io del servicio y del carro de paro, lo: Recibo turno en urgencias adulto de el CA
Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud Iad, Voot familia-paci y domas relacionadas, ‘con. (el fin’ deolay
[proporcionar al turno la inft ion necesaria para la continuidad del plan
gar ¢l tipo de infe , egente gico, de riesgo plra lmcmr 3 . ; L 5 i denininlolas se deh : 3 Lse
oncsde control, ldcnuﬁwy emitir alertas epidemiologicas para d g:cutar copla patolagis, In } a8 PAiS (ETINIL10IquUE S:0C00Ce toman signos y se registran en dinamica
didas de control i di; ion de las
Sekpor am s imvestgacion de buoka e "°:: f. inmediatas ¥ \pyici e os pacientes y las actividades especificas del servicio que deben dmxrollnr defi ac l‘«"mfa“ G pacicntes 38 1o
i L e £0.asp CE cOCHMACICH Y C) do con el plan de cuidados de cada paciente. R o
‘elar por el cumplimiento de la ividad institucional, local y |
del comp iento de IAAS junto con infecgtologia o
das en ¢l jo de casos,

tos y normas de bi

nnimpn- en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de
oscguridad,
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CODIGO: AP-IA-FT-014

. Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
.i Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
L. Centro Oriente E.S.E,
| |Asistir a las les ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario [Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y dinarins cuando sca io. Si cuando me citan si
Realizar ¢l registro y ¢l envio oportuno de los informes solicitados por la " A s Se verifica Historia linica de el paciente y se
"~ |institucion u otras entidades Para el desarrollo y del recurso en salud 20 6k adern $FSpas
i en caso de que halla un suceso se reporta al
 [Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio ) i inuo de la calidad de atencion a cl paciente guridad a ¢l paci por los di
: establecidos.
| — o T i dar cducacion a el paciente y a el familiar]
[participar en los analisis a los que sea convocado P p de mej scgiin protocolo institucional
lacompadar y observar la impl 16n de las acei de mejora definidas realizar los pedidos con oportunidad y eficiencia velar por el uso racional de los mismos hacer buen uso de los elementos de
para los diferentes servicios proteccion personal
participar en la claboracion y actualizacion de los les de normas unificar criterios en ¢l desarrollo de las actividades verificar y cumplir con el buen
di y pr | les del drea funci i de los p )
linstitucionales
la reserva de la informacion , y pl nuevas al ivas de diagndstico de los p fidencialidad de diagnéstico del p
- |informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el limi velar por el seguimi de las normas de bioscguridad, salud ocupacional , gestion lavisar de los fall dep ion p |
15 lde sus obligaciones ambicental y calidad
4 f‘  Jasistir al comité institucional y téenico distrital de infecciones intrahospitalarias lasistir a las capacitaci que nos progi
lobservaciones (
firma del contratista
anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
caso de tener contralo nucvo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de [ei(es 52.445.062 de BOGOTA
bro
[
Mo - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS i
P ~ NOMBRE: NINI JOHANA ALVAREZ RIVERA
R CARGO; ENFERMERA
b FIRMA
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I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Cotizacién:

mayo de 2020 Periodo Servicio:  mayo de 2020

|PAOLA ANDREA RENDON LARROTA

CC52445062 Direccién ~ |CR 6 ESTE #38 - 56
INDEPENDIENTE Teléfono . 18823520

NATURAL . . |Forma Presentacién |[UNICO

BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Identificacién
1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos
= o= el e [ [ | e [ m (| e (e[
|cesausens - [FECLANORER RENDON = o _ _ ~ _ — — —ﬁ _ _ _ _ _ _ _s_szuenw_.uoo..vmzmozmm $877.803|  $26.400((EPS037) NUEVA EPS s877.803| $109.800) 2438 se77.803  $21.400
HLTOTALES

IBC Pensién BCSalud | IBC Riesgos 1BC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF Aportes

$877. $ 877803 $ 877803 $0 $ 26400 $ 109.800 $21.400] $0 $o $o0 $0| $ 0|

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 B2 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes de Imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.
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