Secstara de Saiud
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
W FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Nu. CONTRATO - OPS: PS 2965 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad a la que pertenece:  |UNTDAD SANTA CLARA
Nambre del Contratista: |KATHERIN DANIELA MURCIA CANO | C.C. [1.032496.932 | de: |
Fecha Inlcio: 2020-02-25 Fecha Terminacion incial: |2020aD7-3i l Valor M 1} $ 3.978.960 Valur a cobrar: |$ 3.978.960
ADICION FECHA DE MBDs Yaco
orRost | VALOR ADICION | cop FECTIA DETNICTO TR wera | euEvTADE Voronn |scomee | NUMERO DE PLANTLLA
0
SOCIAL
L ENERO $0 $0 o
2z FERRFRO $2.984.220 | §454.400 40695188
3 MARZO $3.978.960 | §454.400 40695188
4 ABRIL 0 ] 0
3 MAYO 0 0 L]
6 JUNIO 30 $0 0
7 JULID [ 0 [
% AGDSTO © $0 0
Y SEPTIEMBRE 0 0 1]
n OCTUBRE 0 $0 0
11 NOVIEMBRE 0 ] [}
12 DICIEMBRE $0 0 [}
i ENERO $0 50 0
OB VALOR TOTAL PAGOS
Respmende | INT DEL DEL CONTK;TO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
$ 19.099.008 $ 19.099.008 $ 6.963.180 $ 12.138.828

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOY() DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU U)NDILI()N DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION D
E ACTIVIDADES DE GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA
T: LOS DIFERENTES PROCESOS Y SFRVICIOS CONFORME A LOS REQUERTMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DR SERVICIOS DI SALUD CI'NTRODR’IT'N‘TI‘ 8.

Relacion de actividades para of periodo: Desde: | 2020-03-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCE
C . ON DEL DESARROLLO
(Lus covipududa o= ta minuts) ACTIVIDADER O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CAD A OBLIGACIGN
N Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas ¥ las pendientes, ¢l estado de los equipos,
1 |Tdentificar las ffecci asociadas ala o eafud. el nivel de exxs:tmcms de i insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los traslados,

familia-p y demas con ¢l tin de proporcionar al mrno
cn:tautc la informacion necesaria para la continuidad del plan.

Investigar el tipo de infeccién, agente etiolégico, factores de nngo para

2 |inicier aceiones de control, identificar y emitir alertas epidemiolog Dc acuerdo con la patologia, la evolucion y Jas ordencs medicas pura definir lo que se debe
- dlru;aunar medidas de control inmediato, documentacion dc las acumta i '

Participar en la i 16 dcbrote.sy t ifi Y |pisuibui s i o i i

: : i ios ¥ las ac especificas def scrvicio que deben desarrollar de acuerdo
bli fece! intrah i Cl S <
3 |obligatoria de inf : farias en caso de confirmacion y con el plan de cuidados de cad paciente.
| lejecuciom de las intervenciones requeridas.
¥ TRy ¥ o] 9 .t 9 ACT 2
4 X::Iar m;;u; E:;A " de fa nor Institacional, local y nacional Prontover la rocuperacion def pacicate.
pe 5

T Analizar la infc ion del compor de JAAS junto con Infectologia | Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar la

o las Mdhdaﬂn mvolucmdas en el manejo de los casos. evolucion del paciente y garantizar integralidad en ¢l mangjo de la informacion. |

Participar en la vigilanci limi delosp los o guias de = o

A 3 ° 1 legal de | 3

6 aceding Bl de bmse atidad, Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado.
|7_{Participar cn los procesos capucitacion para el personal de la instimucion. Consolidar la produccion de 12 unidad y las especialidades.
g |Asistira las reuni les ordinarias y iarias cuando sea Permitir dar solucion a las diferentes dificultades surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion

necesario, al paciente integrando a las diferentes especialidades medico quirugicas. |
™ vy n r; Y ryy
9 Rca!lzaf'cl rogistro y c} cnvio oportuno de los informes solicitados por la Paraelil o y fi i sseiic R en sali
| |Institucion u otras Entidades.
110 [Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.
L Panicgg' en los andlisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo.

fiar y observar la impl 1on de las de mejora definidas . : < e g s mismos.
el u-.mcwu Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de los mismo:

13 [Farticipar enla elab yistualaanitn doics 45 noeus Unificar criterios en el desarrollo de las actividades,
|__jprocedimientos y protocolos asistenciales del drea,
114 |Mantener la reserva de la informacién. Conoeer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de Ios pacientes.
15 | otormar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l Velar por el seguimiento de las normas de by idad, salud ocupacional, gestion ambiental y
| jcumplimicnto de sus obligacioncs. calidad.
16 Asistir al Comité Tnstitacional y téenico Distrital de infecciones
| {intrahospitalarius.
Observaciones:

Qo dorC

Firma del Contratista

S anexa catificacion e pago a Salud, pension y ARL.

cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar mbién la centificacion bancaria con la primera

C.C. 1.032.496.932

d= 602)0)(6

LN

NOMBRE:

CARGO:

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS .7
NINI JOHANNA ALV,

FIRMA




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTCLIQUIDACICN DE APORTES

Sotods ¥ 501

PAG 1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1032496932 KATHERIN DANIECAMURCIA | Carrera 80M#74-23 | 7822977 | danielamurcia0go@gmail.com | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERO | FEMPLEADOS | upc
v>x»mwm%u_.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 202002 2020-02 ! 18/02/2020 40895183 8454.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Ol UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPC
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPSC34 Recaudo SGP Capital Salud 900298372-9 183.600 0 0 0 0 0 0 183.600 1
TOTALES PENSION _
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora
Codigo AFP Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora C FSP Total a Pagar
230201 235,000 0 235.000
TOTALES RIESGOS LABORALES i
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto No, Radicado | Valor Saldo a Fondo
Obligatoria Valor Saldo a Favor Favor Solldaridad
147 8600025032
—— i
TOTALES CAJAS y
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte _
m— e — — —
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora >vo;¢1_ Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP'y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 183.600 183.600
0 | 0 | 0 0 Pensién 235,000 235.000
i ICBF 35.800 35.800
0 [ [) | 0 0 [)
. ESAP 0 0
0 0
0 0
0 0
454.400 454.400

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




