CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 01

APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

Proceso al que pertenece:
Unidad a Ia que pertencce:  [UNIDAD SANTA CLARA

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista: SANDRA CAROLINA ARANGO MARTINEZ J C.C. [1.030.603.599 J de: [BOGOTA
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Resumen de
contrato
$ 6.599.863

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU 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.
2020-05-01 Hastaz|  2020-05-31

Desd

Relacion de actividades para el periodo:

clinica, las ¥y
insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los
con el fin de proporcionar al tumo entrante la informacion nec

las p ¢l estado de los equipos, el nivel de existencias de
traslados, ingresos, relaci famili jente y demas relacionad:
esaria para la continuidad del plan.

dentificar las infecciones asociadas a la atencion en salud.

nvestigar el tipo de infeccion, agente etiologico, factores de rie:
 liniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiologicas N o ) ‘ s P
| para direccionar medidas de control inmediato, documentacion de las De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
acciones.

Participar e investigacion de brote: et ific inmediat; s e i 5
HEUOIp .“"‘]i: investigacion de brotes y e.re"e""“:::g“‘;‘:“c'é? o “x'lmya Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de
cad paciente.

de las inter

1
ormatividad Institucional, local y

Velar por el cumplimiento de la n

= 3 omov cif 2
nacional respecto  JAAS. Promover la recuperacion del paciente.

| Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto con Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la evolucion del paciente y garantizar
fectologia o las especialidades i das en el manejo de los casos.  [integralidad en el manejo de la informacion.

icipar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de
i 1 FET

y normas de Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.

Participar en los procesos capacitacion para el personal de la institucion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

Asistir a las I inari inarias cuando sea P o A
3 y €8 | Asistir a las les ordinarias y cuando sea
inecesario.
Realizar ol registro y ¢l envio oportuno de los informes solicitados por la
lizar slregistio y ¢ envio of L Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

u otras

Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.

Participar en los andlisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo.

{Acompanar y observar la implementacion de las acciones de mejora

%}’ﬁﬁ definidas para los diferentes servicios. Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.
b

Part ¢ en la elaboracion y actualizacion de los manuales de normas . <8
L L ‘ 8¢ AR & Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.
yp del drea.
Mantener la reserva de la informacion. Conocer y plantear nuevas altemativas de diagnostico y mancjo de los pacientes.

nformar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el e
cumplimiento de sus obligacione:

sistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
trahospitalarias.

(A CD:;'u\a Py 4

Firma del Contratifta)

Velar por el seguimiento de las normas de b idad, salud ional, gestion 1y calidad.
4 P & y

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con fa primera C.C. 1.030.603.599 de BOGOTA
cuenta de cobro

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA i

ENFERMERA




compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

c :
NOMBRE APORTANTE TELEFONO

1030603599 AR R ARANGO Cil 3b N 10-92 7821804 caritoarango@outiook.com

FECHAPAGO | NUMERO

- EXONERADO PAGO ,
(DIAIMES/ANO) | PLANILLA |

 PARAFISCALES Y
. SALUD

FORMA _CLASE NOMBRE , i
PRESENTACION APORTANTE | sucursaL | copico DA [ MUNICIEIO . ‘ TOTAL A PAGAR
UNICA | Independiente B0OGOTA D.C. | HOGOTA D.C. 2020-04 2020-04 I 110052020 | 42454441 $215.000

TOTALES POR SUBSISTEMAS

Nombre

Incapacidades Licencia Maternidad _ Valor Mora

urc

e e

No. Autorizacién |  Valor | No. Autorizacion Valor

EPS037 Nueva EPS 900156264-2 149.800 o

Cotizaciéon | Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | rteFSP- | AporteFsp- | Valor Mora
Obligatoria  Afiliado | Subsistencia Rt Cotizacion

230201

Incapacidades 2333 Otros ! Valor Mora
_ sistemas | C ra | Cotizacion

Total u‘muun-u 204‘?

_ Total »v»a,»w
Salud 1 149.800 149.800
Pensién 36.000 36.000
29.200 29.200
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
215.000 215.000

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



