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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 40782020 CDP.No: 10

Procese ai gue pertencee:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Uniddad » Ia que perienece:

UNIDAD SANTA CLARA

‘TANIA MARCELA RESTREPO GUERRERO I

cc. l1.023944.089

2020-04-24 Fecha Terminacion incial:

l de: IBOGOTA

2020-07-31

- FECHADE
NVICIo

VALOR FECHA DE
APICION

TERMINACION

Valor Mensual: $ 1674372 Valor z cobrar:

51674372 ]

MESDE
CUENTADE
COBRS

N

cTa VALOR A PAGAR

VALOR PAGO
SEGURIDAD

DR LA

NUMERO DE PLANILLA

ENERO 30

50

FEBRERO $0

$0

$0

$0

$0

$0
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$1.674.372
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VALOR INICIAL
DEL CONTRATO

PAGOS REALIZADOS

$ 5.530.328 $ 5.530.828

$1.674372

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFOR

AUTONOMA. EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
ME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
[Relacién de actividades para ¢ periode; Desdes 20200501 uu.—.[mnm:&al ’
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DLSCRIPCIEN E :
ot i ACTIVIDADES mmmmurummmmmmnum ! AT
toformar Ja evucion cinica, s actidades eaizadasy s 3 astado 36 i RECIBO TURNO EN URGENCIAS EN|
- ——— s . o ol nivel de ¢ de of fnventario del servicio ydclcatmdepom,loshahdos,s’u“ALUm ¥ SE FIRMA LIBRO
s am sy ngr familia-pavi y demas relacionadas, con ¢l fin de proporcionar al tumo
a inf a para la idad del phan.
Tnvestigar el tipo de infeccién, agente etiolégico, fact de ricsgo para o " . 5 ’
4 k b g o SE TOMAN SIGNOS Y SE REGISTRAN
2 nuclaracmmesdeoomml ldanﬂlcaryanmralenasep;deunologtmm De oenka g , la Yl pasa dafisir I quo se debo) SE .
. . cjeoutar. EN DINAMICA
didas de control inmediato, d i6n de las
- = N R ~[SEGUN LA ASIGNACION DE PACIENTES
5 ‘;l. *.‘:T’L. SN 45 o “:hcac'.°"'m.'e, diala ¥ | o b los pacientes y Tas actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo|SE_ REALIZAN LAS ACTIVIDADES SE
gt e ‘ pitalarias e caso de confirmacide y con ¢l plan de cuidados dc cad pacients. VERIFICA GOTEO DE LIQUIDOS
) de Las inter requeridas. VENOPUNCIONES YTOMA DE
4 | Vetar por el cumplimicato de la normatividad Instit ional, local y 1 W i SE HACEN RONDAS VERIFICANDO EL
respecto a IAAS. = » ESTADO DEL PACIENTE
5 |Analizar la infk on del comp de TAAS junto con Infectologia | Tener en cuenta las ord dicas, Ia cvohusion y los reportes di para valorar 13| SE  REALIZAN  PROCEDIMIENTOS
o las especialidad fucradas en el 2jo de kos casos. i del paciente ¥ garantizar i "‘mquodehm{onmmt SEGIIN ORDENES MEDICAS
Participar en la vigilancia del cumplimiento de los p los 0 guias de . . SE HACEN NOTAS DE ENFERMERIA Y
2 :ptomdxmlanosymmmdebwu:g;mdnd. Dgor siniie, doastin s o $efi it SE REGISTRAN EN DINAMICA
_— e B ons o L h : ) : ! ASISTO A CAPACITACIONES SEGUN
7 |Participar en los pr P parael p de lainstitucién.  |Consofidar Ja produccion de Iz unidad y las especialidades. PROGRAMACION DE LA INSTITUCION
8 Asmm?hsmummmemalesmdmmsyemmxdmamsuundom it i bam i s o'y " - SI CUANDO ME CITAN S
TRECSSANnO. cuando DECLSATIo.
Realizar ¢l registro v ¢l envio op de los inft licitados por la 4 SE VERIFICA HC Y SE REALIZAN
? Linstitucion u otras Entidades. Pace ol desarvolloy ommackon def sncugeo Mowsano o sabed. NOTAS DE ENFERMERIA EN DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO SE|
10 |Notificar los de catidad que se p en el servicio. Mejoramiento confimo de Ja calidad de 1a atencion del paciente. REPORTA A SEGURIDAD AL PACIENTE,
< ) POR LOS MEDIOS ESTABLECIDOS
: DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y EL|
11 | Participar en los analisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento contitmo. PACIENTE ~ SEGUN  PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES
Acompaiar y observar la implementacién de las acciones de mejora . Aty s " . HACER BUEN USO DE LOS ELEMENTOS|
12 | jefinidas para los diferentes servicios. Reafizar bos < Y velar por el uso tacional de los mismos. |pp pROTECCION PERSONAL
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E g%‘g.mﬂm-t
APOYO- GESTION DE 5 ¥ ABASTECIMIENT :
s FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2028-05.04
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Participar en la elaboracion y actualizacion de los mamales de normas . = = - VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL BUEN}
9 dimientos y protocol e dcl drea, [Duificac md Ot Tas FUNCIONAMIENTO DE Tosl

L%

. . ) S 8 - . CONFIDENCIALIDAD DEL

14 | Mantener la reserva de la informacion. Conocer y nuevas de y mancjo de los pacientes. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
15 | Informar al supervisor del contrato enalquier novedad que afecte el Velar por of seguimiento de las normas de bi idad, salud ocupacional, gestion ambiental AVISAR. SOBRE LOS FALTANTES DE

cumplimiento de sus obligaciones. calidad. ELEMENTOS ~ DE  PROTECCION

PERSONAL

16 | Asistir al Comité Instit 1y téenico Distrital de inft ASISTIR A CAPACITACIONES QUE NOS,

intrahospitalarins, PROGRAMEN

Observaciones:

’G(\‘ Q@hﬂ

Firma del C

Se anexa certificacion de pago 2 Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién fa certificacién bencaria con la primers cuenta de cobro

C.C.

1.023.944.089

de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:

ENFERMERA

FIRMA




