SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CﬁDlG‘O: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Nu. CONTRATO - OPS: PS8 2907 2020 C.D.P. No.: 10

Unidad ala que pertenece: | UNTDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista:  [ANA ISABEL ORJUELA VIRGUEZ ] cc. [3370409 ] def ]

Fecha Inicio: 2020-02-03 Fecha Terminacién incial: IZOZO-D'T-J! I Valor M | Valor a cobrar: |§1.728.384

o VALOR
""'C:g”,"' VALOR ADICION | cop FECTIA DE INTCIO I NCTA CU?:,%EEW VoroRS  |spaago 1 NOMERO DE PLANTLEA
SOCIAL
L ENERO 50 50 0
) FERRERO | $1.674.372 | § 271,700 1027386103
3 MARZO_| $1.728.384 | §271.700 1027410645
7] ABRIL 0 50 0
5 MAYO [ [ 0
5 JUNIO 0 50 0
7 JULIO 0 0 [
3 AGOSTO 0 0 [
9 |SEPTIEMARE 0 0 [
10__| OCTUBRE 50 0 0
1l__|NOVIEMBRE 50 0 0
12| DICIEMBRE 50 0 0
1 ENERO 50 50 0
VALOR N}
Remmende | INICIAL DEL et ool eracos | |satnopEL contrATO
contrato CONTRATO
§ 10.154.256 $ 10.154.256 53075 S 6.751.500

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

e e
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOY() DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESTONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES DE GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA
DF LOS DIFERENTES PROCTS0S Y SERVICIOS CONFORME A LOS REQUERTMITNTOS DE LA SUBRED INTRGRADA DE SERVICIOS DE $ALUD CENTRO ORIENTT: E8.I.

Relaciin de actividades para of periodo: Desde: [2020-03-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO )
(Lus enipulidss o0 minuin) ACTIVIDADES 0 PRODUCTUS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Prestar el servicio de conformidad con la prog ion de agenda acordad Infi sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante
|__|con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades. informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.

Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la

5 [peviodicidad requerida segim orden médica, orden de Enfermeria y protocolé |Cumple con los procedi ¥ protocolos hospitalurios del servicio, tendientes a promover la

institucional, informando al médico y enfi las al i d peracion del

y registrandolas en la historia clinicy digital.

Oricntar y preparar a los pacicntes para exdmencs diagnostico de acuerdo con
3 [los protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segin normas establecidas | Deja evidencia cientifica y legal de las actividades gjecutadas.
|___{para cada procedimicato.
4 | Realizar actividades propias del cuidado de caft ria previniend i Aplica los protacolos para prevenir lu ocurrencia de infoeci intrahospitalarias cn los

imseguras en la prestacion de servicios de salud, ¥ su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias,
5_- iﬁ:z&dc tumo, jofc inm :&Lm i d‘:?:’:::‘ 2515 pacientes 2l Suministro informacién al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgico
6 |Informarala enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los Da informacion de facil prension de los cuidados, ordenes medicas para dar continuidad al
|___|cambios del estado clinico de los paci en forma oportuna y adecuada. tratamiento ambulatorio,

Revisar la Historia clinica de los paci ignad iendo su evolucia
7 |diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria integral del |Aplico las normas de bioscguridad, sc reporta cventos adversos.

piente,

g [ Mauntener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el |Realizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa
|___|tamo. cstado y faltuntes.

Realizar registros clivicos en forma oportuma, diligenciando todas las

i S limi Resolucid 5 - - . " s n

9 ;a’:::::m b Edas ’); :‘:I’i'::)r‘.“:""icu dcaaf:\c do al Mamlmolg;r de 1999 Proyecto I logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

normatividad vigente de la Entidad

Cumpliv las normas institucionales de bi idad, vigil
10 |epidemioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demas paliticas Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades

- l;rsﬁuwimalcs.

Responder por los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos,
11 |elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio |Administra medicamentos segin la tecnica
Yo drea donde se encuentre desarrollando s actividades.

Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidas

_11 por la entidad, de confonmidad con e objeto del contrato.

113 | Asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad.

Realizar lu desinfeccion de manera oportuna de fa unidad del paciente de
acuerdo a los protocolos institucionales,

Realizar la toma op de las de lat 0 que i los

| — |pacientes con el fin de agilizar el tr iento.

dos conservando las

16 Asistir en la alos

|___Iprecauciones establecidas segin el caso.

Observaciones:

) Firma del Contratisea

St anexa certificacion de pago a Salud, pensian y ARL. ]
En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también fa certificacion bancaria con la primera C.C. 33.704.099 d&
cucata de cobro WC\ Rﬂ,‘ato"
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMERA
FIRMA 2
o



U>oom _ z U —l m _ AUTOLIQUIDACION _

CONSOLIDADA
| Fecha creacion reporte: 2020-03-09, 09:00:50 AM Tipo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numeéro Planilia: 1027410645

Periodo Cotizacién:  febrero de 2020 Periodo Servicio:  febrero de 2020 Referencia pago (PIN): 8818118410

PAGADO 09/03/2020 Lo : L
. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ANA ISABEL ORJUELA VIRGUES .
Documento CC33704099 Direccion DG 32 10 40 INT 32 APT 601
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5610964
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién [UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento B0GOTAD.C. - /
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados i x. ARP SEGUROS BOLIVAR _
Il. DETALLE DEL APORTANTE
| Datos del >z_mmnm|mM‘J 1 Novedades _ Pensiones Salud 1 Riesgos Caias Paraf ..wnﬂmm!,H." |
ccaaoss (SN ISARE! ORIELA 5 o | _ _ _ | _ |2 [20]30[39| 0 [es- 14y corpensiones | se7ras| s 140500 |iEPso02) sau ToTa g $877.803) S109800) 2435 S$977.803|  $21.400{(NIN.CC) NINGUNA CCF 50 50 50 Zw 2_H so nﬁ_.qm\n_
HL.TOTALES
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pension | Aportes Salud | Aportes Riesgos >,_a;a Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF >anum E:>mﬂo.mH_a= :253“ Saldos >w.v yﬁwwwmwwm EMMMMmrmm TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 877,803 § 877803 §877.803 $0 $ 140.500 $9.800 $21.400 $0 $0 $0) $0 $0 $o $0 $271.700 $0 $271.700

. 704/ /?%u
O

Pagina 1 de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medeiiin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquiila: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 974 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

Antes da i

se que sea realmente necesario. Proteger ¢! medio ambiente ests en nuestras manaos.



