Saastta o Sind SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
.- S gt e Senics e S APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
ey FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Praceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS 2969 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad a la que pertenece:  |UNTDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista:  [MARIA GRACIELA OSORIO CORREA 1 c.c. [32202457 ] de ]

Fecka Inicio: 2020-02-05 Fecha Terminacion incial: |2020-07~J ! I Valor M, ) $ 3.978.960 Valur a cobrar: |$ 3.978.960

VATLOR
ADICIONT |yt o amicton | cop | Feca pEmvicto AP TERADE NCTA cuhc:::;;j;rzznz VaLORY | eaaco | NOWERODEPLANTLLA
SOCIAL

L ENERO 50 50 0
p) FEBRERD | $ 2.785.272_| § 355.400 ¥339795802
3 MARZO | $3.78.960 | § 716.800 |8340955406 8339795802
1 ABRIL 0 0 0
5 MAYO [0 [ [
& JUNIO 0 0 0
i JULIO 0 0 0
3 AGDSTO 0 50 [

5 [SEPTEMARE] 50 50 0
10| OCTUBRE 0 50 0
1 |[NOVIEMEBRE 0 G 0
12__| DICIEMBRE 50 0 0
1 ENERO 50 0 0

VALOR
Resmende | INICIAL DEL o | seriibos | | saLpoDEL conTrATO
contrato CONTRATO
S 18701112 $ 18.70L112 $ 6,764,132 § 11,936,880

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

PRESTAR SU'S SERVICIOS DE APOY( DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES DE GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA
- LOS DIFFRENTTS PROCTS0S ¥ SERVICTOS CONFORME A LOS REQUERIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGR ADA DE SERVICION DE S ALUD CENTRO ORIENTE £8.1.

Relacidn de actividades para of periodo: Desde: | 2020-03-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO .
{Las estipuliadan 2 1 minuta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENT( DE CADA OBLIGACION

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, ¢! estado de los equipos,
el nivel de exxstencms de insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los traslados,

1 Tdentificar las infecc asociadas 2 la atencion en salud. 5 %
il y demas con ¢l fin de proporcionar al trno
mmmte la informacion necesaria para la continuidad del plan.

i igav el tipo de mfeccidn, agente etiolégico, factores de tiesgo para " | Tt Hast— 2
2 |iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemjolngicus para q:c EE it Lol 3 Jas edencs modivas para definicdo que sc debo
|__|direccionar médidas de control inmediato, ducummumnm d: hs a:cronca i )

Pamupa en la igacio d: brurca y i ific y Distribui 2 - < = . i
3 |obligatoria de i J X it s de nnﬁrmau dny losp y las espeeificas def servicio que deben desarrollar de acuerdo

con ¢l plan de cuidados de cad paciente.

|__{ciecucion de las intervenciones requeridas,

4 Velar por ¢l cumplimiento de fa normatividad Tnstitucional, local y nacional P i i el

|__|respecto a [AAS. = -

5 | Analizar la inft ion del comportami de TAAS junto con Infectologia |Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la
|__Jotas ialidades involucradas en el mangjo de los casos. evolucion del paciente y garantizar integratidad en ¢l mangjo de la informacion.

¢ |Paticoparenlav del delos | los o guias de Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado,

|procedimientos y normas de bioseguridad.
|7_|Participar cn los procesos capucitacion para el personal de la institucion. Consolidar la produccion de la unidad z las especialidades.
g [Asistiralas i 1 {imarias y divarias cuamdo sea Permitiv dar solucion a las dif dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencion
necesatio. al paciente integrando a las diferentes c:geclahdml:s medieo guirugicas.
1 - 0 3y n T
m:::uﬂ ;cgtf:gn :ld:?l‘:;o oportuna de loe infirmes soliciiados por 1a Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
110 | Notificar Jos sucesos de calidad gue se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de 1a atencion def paciente.
|11 {Participar en los andlisis a los que sea convucados Promover procesos de mejoramiento continuo.

2 |A i m';c::::‘:nl:m Pl de las dz esjors definidas Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismos.

Participar en la elaboracion y actualizacitn de los manuales de normas

i i iniientony peucolon asisioniciales el Sre: Unifigar criterios en el desarollo de las actividades.
114 |Mantener la reserva de la informacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes.
- Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que aticte el Velar por el seguimiento de las normas de bi idad, salud ional, gestion ambiental y
| Jcumplimicato de sus obligaciones. calidad.
16 |Asistir al Comité Tnstitucional y téenico Disirital de infecciones
| ___|intrahospitalarias.
Observaciones;
o3 R p2ID @anzlp Cyeelo Qoeesa
Firma del Contratista
Se anexa cetificacion de pago a Salud, pension y ARL. m
Bn caso de Lener contralo nuevo se debe anexar también la certilicacion bancaria con la primera C.C. 52.202.457 de W
cuenta de cobro
P ,
\

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ RI
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




sar | miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Seior(a): MARIA GRACIELA OSORIO CORREA
No. Identificacién: CC52202457
Direccion: TRANSVERSAL 1 N 49 45 SUR
Telefono: 5681956
Correo: jefeosorio@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8340955406
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIA GRACIELA OSORIO CORREA Nimero de Empleados 1
Tlpo y nimero de identificacién CC52202457 Periodo de Cotizacién Salud febrero de 2020
Numero de planilla 8340955406 Periodo de Cotizacién Pensién  |febrero de 2020
Fecha pago \|Ntimero de Administradoras
Numero de autorizacién pago Total Pagado
Banco |Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
CorflpensariEPS

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

ccC
52202457
MARIA GRACIELA OSORIO CORREA

FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION | RIESGOs |!BC CAJAS(-=o 1\ n"" [VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y | ¥ P e CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 1158000 | 1158000 1158000 0 144800 0 185300 0 28300 0
2 L&
/\(\'\}\‘M " ‘\(\“\\'
) - Y\
5 S 5\

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




fﬁ;qr { miplanilla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacion certifica que procesoé el pago realizado por:
Seior(a): MARIA GRACIELA OSORIO CORREA
No. Identificacion: CC52202457 i
Direccion: TRANSVERSAL 1 N 49 45 SUR |
Telefono: 5681956
Correo: jefeosorio@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8339795802
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARIA GRACIELA OSORIO CORREA Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC52202457 Periodo de Cotizacién Salud enero de 2020
Nuamero de planilla 8339795802 Periodo de Cotizacién Pensiéon  |enero de 2020
Fecha pago Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago Total Pagado
Banco Total Intereses de Mora
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE AFILIADOS

TIPODOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

ccC
52202457
MARIA GRACIELA OSORIO CORREA

. FONDO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION COTIZACION | APORTE
Céd. EPS | C6d. AFP |IBC SALUD| -\ oty | RiEscos |IBC CAJAS SALUD |VALORUPC| “™ “Co SOLIDARIDAD Y | *'0 = e CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230201 | 1158000 1158000 1158000 0 144800 0 185300 0 28300 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn




