
B C<iKio(Mcf«LS.E. 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICHIS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E 
APOYO- CESnÓNDEINSirMOS V ABASTECIMIENTO 

FORMATO INFORME Y CUENTA DF, COBRO 

C^IDIGO; AP-lA-IT-014 
VERSIÓN: tn 
FECTIA: 2«2<M>S«t 

I. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 
N». CONTRATO - OPS: P r o c e s o al q u e p e r t e i K C PROCESO ASISTENCIAL / ENFERMERIA 

Unidad a la q u e pertenr UNIDAD DE SANTA CLARA 
Nombre dd ContralisU: SANDRA CAROLINA ARANGO MARTINEZ C.C. I.030.Í03J99 de: BOGOTA 
Fecha Inicio: [2020-03-10 "| Fecha Termiiiación incial: [2020-07-31 ] Valor MensuajS 3.0g3.694 [ Valor a cobran | s 3.083.694 

N/ 
OTRO 

VALOR 
ADICIÓN CDP FECHA DE 

INICIO 
F E C T A t>E 

TERMINAOÓ 
N 

1 $ 2 768.693 1960 2020-08-01 2020-08-31 
2 
3 
4 
•i 
6 
7 
8 
9 
10 
11 
12 

CTA 
ME5T5E-

CUENTA 
DE COBRO 

VALORA 
PAGAR 

VALOR 
PAGO 

SEGURIDAD 
NÚMERO DE PLANILLA 

1 ENERO $ 0 $ 0 0 
1 FEBRERO $3J164.4«S $441J0a 0 
3 MARZO S 3.183.168 $394.100 8341360425 
4 ABRIL $ 2.785.272 $ 370.700 8341893353 5 MAYO $ 2.966.220 $215.000 42454441 
6 JUNIO $ 2.984.220 $215.000 43248029 7 JULIO $3.083.694 $370.700 43918166 8 
9 
10 
I I 
l i 

Resumen 
de 

cra t ra te 

VALOKi 
INICIAL DEL 

$ 2 1 ^ 7 . 7 0 1 

VALOR 
TOTAL DEL 
$ 24.636 J94 

PAGOS 
REALIZADOS 

SALDO DEL 
CONTRATO 

1 momÉ üt An^iViDAbfeS ktAtHAbAÉ Y A V A N C E E N O J M R r M T E N T f t b E L OBJETO MI C^mATó 
6BÍfeT&r>ELC6NtRAT0 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 NECESIDADF-S DE LA SUBRED INTEGRADA DE 
SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E S E 
Retación de actividades para dperí Desde: 202(M»7-01 Hasta: 2020-07-31 

OBLIGACIONES ESPECIFICAS 
(Las est ipuladas oi la minuta) 

DESCRIPCIÓN DEL DESARROLLO 
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN 

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIÓN PRODUTO O EVIDENCIA 

Identificar las infecciones asociadas a la atención en 
salud. 

Informar la evolución clínica, las actividades realizadas y las 
pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias 
de insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, 
los traslados, ingresos, relaciones familia - paciente y demás 
relacionadas, con el fin de proporcionar al tumo entrante la 
información necesaria para la continuidad d d plan 

Se realiza entrega de tumo a través de censo 
en el drive, kardex de enfermena y cuadreno 
con nombres de quienes oitregan a i el 
servicio de Camillas , con infomiacion 
a>mpleta Se verifica diligencíamineío de 
inventario de equipo médicos. 

Investigar el tipo de infección, agente etiológico, 
factores de riesgo para iniciar acciones de control, 
identtfícar y emitir alertas epidemiológicas para 
direccionar medidas de control inmediato, 
documentación de las acciones. 

De acuo^do con la patología, la evolución y las ordenes 
medicas para definir lo que se dd>e ejecutar 

Se realizan procedimioitos de los pacientes 
en el servicio ,registrando todo en kardex de 
enfenneria en ser\icio de Camillas siguiendo 
protocolos de aislamientos para pacioites con 
aislamiento asociados a 348 o según 
patología 

Participar en la investigación de brotes y efectuar 
notificación inmediata y obligatoria de infecciones 
intrahc^italarias en caso de confirmación y ejecución 
de las intervenciones requoidas. 

Distribuir los pacientes y las actividades específicas del 
servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de 
cuidados de cada paciente. 

Se lleva directriz de los pacientes en cuanto a 
tratamientos establecidos en ordenes medicas 
en servicio de Camillas 

Velar por el cumplimiento de la normatividad 
Institucional, local y nacional respecto a lAAS. Promover la recuperación del paciente. 

Se atienden los pacientes en pro de velar por 
su ágil y oportuna atemción de acuerdo a 
diagnostico o necesidad en el ser\icio de 
Camillas 

Analizar la información del comportamiento de lAAS 
junto con infectologia o las especialidad^ 
involucradas caí el manejo de los casos. 

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolución y los 
reportes diagnósticos para valorar la evolución del paciente 
y garantizar integralídad en el manejo de información. 

Se transmite información a médicos de tumo 
según inquietudes y verificación de procesoso 
durante el tumo en el servicio de Camillas 

Participar en la vigilancia del cumplimiento de tos 
protocolos o guías de procedimioitos y normas de 
bioseguridad. 

Dejar constancia científica y legal de lo actuado 
Se registra en ta liistoria clínica y kardex de 
enfermma la atención dada con todos los 
elementos de protección personal acorde a 
protocolos de bioseguridad. 

Participar en los procesos capacitacirái para d personal 
de la institución. Consolidar la producción de la unidad y tas especialidades 

Se diligencia estadística institucional de los 
pacientes atendidos hospitalizados 
incluyendo fecha de ingreso y fecha de egreso 
evid^ciada en tumo tarde en Camillas 

Asistir a las reuniones mensures ordinarias y 
extraordinarias cuando sea necesario. 

Asistir a la reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias 
cuando sea necesario. 

Acorde a las necesidades de coordinación se 
atienden llamados, reuniones y sugerencias 

Realizar el registro y el envío oportuno de los 
informes solicitados por la Institución u otras 
Entidades. 

Para el desarrollo y formación de recurso humano en salud. 
Se envía información solicitada por la 
coordinación, se responden encuestas en links 
enviados 

Notificar los sucesos de calidad que se |xesenten m el 
servicio. 

Mejoramimto c<Hitinuo de la calidad de la atención del 
paciente 

no se presentaron eventos adversos servicio de 
CanñUas 



/ 
Centro Oriente E5.E. 

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS Ot SAI.liDf.'E.NTRO ()RIK>rK KJiE 
A P O Y O - GESTIÓN I>K. LNSirMOS V ABASTECIMIENTO 

t-ORMATO INFORAIE V (HFJSTA DE COBRO 

CÓMGO: AP-IA-l'T-014 
VERSIÓN: 02 FEíHA: 2aie-«5-M 

Participar en los análisis a los que sea convocados. Promover Procesos de mejoramiraito continuo 
Se revisa y se aplica la información recibida 
en búsqueda del mejoramiento continuo de los 
procesos y los servicios 

Acompañar y observar la implementación de las 
acciones de mejora definidas para los diferentes 
servicios. 

Realizar los pedidos con oportunidad y suficiíaicia, vdar por 
el uso racional de los mismos 

se mantinen insumos requeridos en el servicio 
de Camillas para el proceso de atención del 
paciente. 

Participar en la elaboradón y actualización de los 
manuales de normas proc^limiaitos y protocolos 
asistenciales d d área. 

Unificar Criterios en d desarrollo de las actividades 
Se siguen f»otocoÍos institucionales , según 
servido de san camilo para la atención y 
manejo según eáado del pítóiente. 

Mantener la reserva de la información. 
Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y 
manejo de los pacientes 

se brinda información clara y oportuna para 
atención de hospitalización y estado básico 
del pacioite^ 

Informar al supervisor d d c<Mitrato cualquio* 
nov edad qiK afecte d cumplimiento de sus 
obligaciones. 

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, 
salud ocupacional, gestión ambioital y calidad 

se utiliza la ttHalidad de los elementos de 
protección y se ejecutan los protocolos de 
desinfección institucionales 

Asistir al Comité Institiiciofial y técnico Distrital de 
infecciones inlraho^Mlalarias. 

Fino» dd C«tr»tist» \

OhservacMKs: 

En caso de tener ocMnfo nuevo se debe anexar también la certifícacióa BOGOTA 

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATM 
NOMBRE: NINI JOHANNA A L V , y ^ ^ ( f B ^ 
CARGO: ENFERMERA U^^'V^ 
FIRAIA 
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compensar m i p l a n i l l a . c o m PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES 

DATOS DEL APORTANTE 

UPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO C O R R E O 

EXONERADO PAGO 
P A R A F I S C A L E S Y 

SALUD 

ce 1030603599 SANDRA CAROLINA ARANQO 
MARTINEZ CI I3bN 10-92 7621804 cariloarargoigiouilook.coni EXONERADO PAGO 

P A R A F I S C A L E S Y 
SALUD 

FORMA 
PRESENTACIÓN 

C L A S E 
APORTANTE 

NOMBRE 
S U C U R S A L CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD/MUNICIPIO 

EXONERADO PAGO 
P A R A F I S C A L E S Y 

SALUD 

ÚNICA 1 - IndeDendientB BOGOTA D. C . BOGOTA D.C, NO 

DATOS D E LA PLANILLA 

PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 

CANTIDAD PLANILLA 
ASOCIADA 

FECHA PAGO ASOCIADA 
(DIA/MES/AÑO) 

TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 

CMPLEAOOS UPC TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 

CMPLEAOOS UPC TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 1 0 

PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES 

TIPO 
PLANILLA 

F E C H A PAGO 
(DIA/M ES/AÑO] 

NÚMERO 
PLANILLA 

TOTAL A PAGAR 

2020-08 2020-06 1 21/07/2020 43918168 S370.700 

TOTALES POR SUBSISTEMAS 
T O T A L E S SALUD 

Códlge E P S Nombre Nrr UPC Adicional Llcancia MatarnIdad Díai Mora 
Valor Mora 

Coüzación 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. AflIladot Códlge E P S Nombre Nrr UPC Adicional 

No. Autorización Valor No. Autorización Valor 

Díai Mora 
Valor Mora 

Coüzación 

Valor Mora 
UPC 

Total a Pagar No. AflIladot 

EPS010 E P S Su ra 800088702-2 149.800 0 0 0 0 0 0 149.800 1 

T O T A L E S PENSIÓN 

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatorte 

Aporta Voluntarlo 
Afiliado 

Aporta VolunUrlo Aporte F S P -
Solidaridad 

Aporte F S P - Días Mora Valor Mora 
Cotización 

Valor Mora 
F S P Total 8 Pagar No. 

Afiliado* 

230201 Protección (ÍNG + Protecclor) 8tl0229 739-0 191.700 0 0 0 0 0 0 191.700 1 

TOTALES R I E S G O S L A B O R A L E S 

Código ARL Nombra NIT Cotización 

Obligatoria 

Incapacidades Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

D I » 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Stibtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo Total a Pagar No. Afiliados Código ARL Nombra NIT Cotización 

Obligatoria No. Autoriiaclón Valor 

Aportes Otros 

Sistemas 

Valor Neto 

Cotización 

D I » 

Mora 

Valor Mora 

Cotización 

Stibtotal 

Cotización 

No. Radicado 

Saldo a Favor 

Valor Saldo a 

Favor 

Fondo Total a Pagar No. Afiliados 

14-11 ARL SURA 890903790-5 29.200 29.200 0 0 29.200 292 29.200 1 

T O T A L E S C A J A S 

Código C C F Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 

T O T A L E S P A R A F I S C A L E S 

Dias Mora Valor Mora Aporte Totel a Pagai 

TOTALES POR SUBSISTEMA 

*' Tipo Admlnlatradora No. Adminfsb-adorai 
Reportadas 

t/alor antas da IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar 

Salud 1 149.800 149,800 

Pensión 1 191.700 191.700 

Riesgos Laborales 1 29.200 29.200 

C C F 0 0 0 

ESAP 0 0 0 

ICBF 0 0 0 

MEN 0 0 0 

SENA 0 0 0 

TOTALES 3 370.700 370.700 

Este documento íicado como PRIVADO por parte d 


