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DATOS DEL APORTANTE TOS DE LA PLANILLA
™°0 NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOTIADA CANTIDAD
Ksoc1aon (DAMEEARD) — =
cc 20888053 MEIDY MARCELA ACERQ ACOSTA | TV 70D Bls A D 68 es91747 heidysitaT@gmai com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO 200
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARG) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE RE #ERI000 sALUD | PERIOSO PENSIONES TOTAL A PAGAR
L TAI RS ANTE el cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
= = = — 321,300
Unica |~ Indeoendrents BOGOTA D C BOGOTA DC G 202004 202004 | 0110472020 41672988 s
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD x
Cédige EPS Nombre NIT Cotzacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacisn
EPs008 Compensar EPS 86500665427 149300 0 | 0 | 0 o 0 o 148,300 1
TOTALES PENSION
Cotazacien Aporte Voluntario | Aporte Voluntario | Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora No
Co o) Lo s Obligatora Afillado Aportante Solidaridad Subsistencla | PE2MOr | conracion FsP Totad a Pagar Afiliados
230301 Forvers 6002243088 191000 o 0 o o [ o 191000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIt Cotizacien Incapsciasdes Aportea Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | ValorSaldoa | Fondo | TotalaPagar | No Afiliados
Obtigatoria | No. Autortzacion | valor Sistemas Cotizacion | Mora | Cotzacien | Cotizacion | Saido a Favor Faver Solidaridad
{752 Seuros Bolver S A 8600025032 23,100 | 29 100 [ o 29100 291 29 100 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Totala Pagar | No. Afiliados
ccraz Colsutato 5500073361 23500 o o 23900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Vator Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | TotalaPagar | No. Afiiados Tipo Administradora e e = ST L LA | Total a Pager
SENA Saiud 1 142300 149 300
o [ o [ o | [ [ o Pension 1 191000 191000
car Reesgos Laborakes, 1 2100 20100
0 | ) [ o | o [ o CccF 1 23900 23900
EsAP 0. Esap. o [ o
I I I I cor 0 o o
MEN MEN o 0 o
I I I I SENA [ o o
TOTALES) 4 333300 393300
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION 01
FECHA;: 2017-07-07

ABASTECIMIENTO

Centro Oriente E.SE

T DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 307 0| C.D.P.No.

BAJA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL

Proceso al que pertenece:
CAPS ALTAMIRA

Unidad a la quo pertenece:

HEIDY MARCELA ACEROQ ACOSTA

—] de: [SANBERNARDO o)

] c.c. [20.888053

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal: Valor Mensual:
ADICION/ | VALOR ADICION CDP FECHA DE FECHA DE N°CTA MES DE VALOR A PAGAR | VALOR PAGO | NUMERO DE PLANILLA

1 FEBRERO $ 2785272 $ 348 900 8340536238
2 MARZO $ 2984 220 $ 369 400 8341120127
] ABRIL § 2084 220 $ 369 400 341672988
3

LS. 5
3
7
8
9
10
iA
12

VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL PAGOS
R°cs°‘j$r°a':od° DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO/DEL.GONTRATO
$19.695.852 $19.695.852 $8.753.712 $10,942.140

[ vaoracobnr

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios personales de apoyo en su condicion de profesional de Enfermeria, para La ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios; conforme a las

ecesidades de la

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2020-04-01

Hasta:[ 2020-04-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las eshpuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

1 Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes gue por su esiado critico | Realiza los procedimientos a los pacientes a su cargo de acuerdo a su estado clinico

2 Realizar plan de cudado_diano de enfermeria de acuerdo al diagnoslico y Realiza el plan de cuidados de enfermera de acuerdo al diagnoslico y necesidades identlicadas

Verificar medidas preventivas de eventos adversos e identificando riesgos, Realiza la identificacion de los nesgos de los usuarios aplicando las medidas prevenlivas en cada caso

& Administrar y venficar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Da cumplimiento a los prolocolos y guias eslablecidas y administra el cuidado direclo a |os usuarios

b Supervisar las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros Debe hacer mas supervision al personal en cuanto al cumplimiento de los protocolos

3 Realizar aclualizacion del Kardex y larjetas de medicamentos de acuerdo con Realiza la actualizacion del Kardex y larjelas de medicamentos de acuerdo con lo establecido

T Adminisirar medicamentos oportunamente, de acuerdo con las técnicas de Adminisira medicamentos de forma oporiuna, utilizando tecnica aseptica. normas de bloseguridad y los

3 Controlar los suministios y existencias de insumos y medicamentos de los Realiza el conlrol de los suministros y existencia de insumos y medicamentos de los pacientes a cargo

[] Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e Realiza las devoluciones de medicamenlos e insumos de los pacientes antes del egreso del mismo o cuando
10 Realizar los pedidos de elementos e insumos para su respectivo servicio No aplica

1 Participar en forma acliva en la revista medica diaria dando sus apories segun |Participa activamente en la revista medica diaria dando sus aporles segun se requiera

12 Revisar dianamenle que los venoequipos. drenajes, buretroles y demas Revisa en cada lumo los venoequipos Drenajes, buretroles y demas elementos del paciente segun protocolo
13 Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxliar de acuerdo alnumero |Realiza la asignacion de pacientes y actividades a cada uno de los auxiliarea a cargo dependiendo de la

14 Paricipar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la_|Participa aclivamenle en sistema de vigilancia epidemiologica notificando oportunamente los casos de

15 Supervise las actividades de procedimientos en su Servicio y aplique medidas _[Supervisa las actividades que se realizan en su servicio aplicando los correclivos necesarios que garanlicen la
16 Responder por los invenlarios conservacion y uso adecuado de los equipos, | Participa en el cuidado y custodia de |os equipos e insumos del servicio

17 Realizar la asignacion oportuna de camas para |os pacientes que lo requieran, |Realiza asignacion oportuna de las camas para los pacientes que asi lo ameritan y adicionalimente realiza los
18 Participar en el recibo y entrega de furmo de forma cumplida, oportuna, Participa en el recibo y entrega de lurno de forma oportuna reportando las novedades gue sc generen durante
19 Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por 1a |Asisle a reuniones y capacilaciones que se programas por Coordinacion de Enfermeria y por la Instilucion

2 Tramitar de forma oporiuna examenes de laboratorio, de radiologia, examenes Tramita oportunamente los examenes de laboratornio, radiologia y examenes especiales y remisiones que

21 Dar cumplimiento a la resolucién 1995 y al manual de manejo de Historia Da cumpliimiento a la resolucion 1995/199 y al manual de manejo de hislorias clinicas

Dar cumplimiento a guias y protocolos eslablecidos por la institucion

Da cumplimiento a guias y protocolos de |a institucion

Observaciones:
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Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
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