PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2020-03-06, 01:00:24 PM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Nurnéro Planilla: 1028155408

Periodo Cotizacién:  febrero de 2020 Periodo Servicio: febrero de 2020 Referencia pago (PIN): 8816156040

1. DATOS DEL APORTANTE
RazénSecial  |MIRZA PAOLA FIGUEROA TEHERAN
Documento  |CcC45690646 Direccion ~ [CR6#25-19INTE 1
Tipode Empresa  [INDEPENDIENTE Teléfono (3175531462
TipoPersona  [NATURAL Forma Presentacion |UNICO
Cudad  [BOGOTADLC. Departamento  |BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afilados |1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado ; Novedades_ Pensiones Salud Riesgos | Cajas_
] e = T | =] - | B [m| = el —— |3
nng. H.anzsgig ; 5 o0 ; _I_ H _ ~ — _ _ _ : _ * _ _o 303030 ...Ssa:ra»ﬁz_x § 877.802] ,:a.ms (EPSQS7) NUEVA EPS ,::..S 5100800 a6 577,603, «E.ﬁ@ﬂ.o?mi&g -r:.ns ,
HLTOTALES , j - « :
.!u..-l&a 18C Sahid snut.us IBC Cajes | Aportes Pensidn ggggggﬂ e puin 82..-8!. - ﬁ.ﬁ- -!»nﬁ..ﬂ-of rﬁﬂh‘ﬂ“ gﬂ_..m-l- .-.“_qﬁl:m”rﬂun ﬁmm.rm»”ﬂu TOTAL FANAL
$877.803 8 877.803 $877.803 $ 877.803 $ 140,500 $ 108.800 $ 21.400| $ 17.600 $0 $0 $0| $0 $0| $ 0| $ 288,300 s$o $ 289,300

— Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2049 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - [Mas que Facil, SIMPLE!

Antes de imprimir, go gue sea ¥ io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



£ ——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
[ | Stdbred ntegrads de ServiciosdeSald APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
P FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Nou. CONTRATO - OPS: P$ 29022020 | C.OP.Naz | 10
Unidad a 1z que perteneve: |CAPS OLAVA
Nombre del Contratista:  [MIRZA PAOLA FIGUEROA TEHERAN ] C.C. [45.690.646 ] de[ ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: ~ [2030.0731 ] valerm $1.728384 | Valora cobrar:
’ , MESDE YALOR
‘:;’,‘.’,ﬂgf’ VALOR ADICION | cop FECTIA DEINICTO T N'CTA mrzgggonn Yalona SECUeoAD | NUMERO DE PLANTLLA
. SOCIAL
| ENERO $0 50 0
2 FEBRFRO | 31512336 | $271.700 1026480418
3 MARZO ™| 5 1.728.384 | $271.700 1028155408
1 ABRIL 0 S0 [
3 MAYO [ 50 []
[ TUNIO 0 0 0
7 TULIO [ 0 0
] AGOSTO 0 0 [
Y [SEPTIEMRRE 0 0 [
10__| OCTUBRE 50 50 0
1L NOVIEMBRE 0 U 0
12| DICIEMBRE $0 [ [
1 ENERO 30 0 0
VALOR
Reswmende | INICIAL DEL s, coommanal | asiiit | | manon i, conrars
contrato CONTRATO )
5 10.154.256 __s32s0.720 | $6.913.536

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESTONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES DE GESTKIN CLINICA Y ADMINISTRATIVA
DT LOS DIFRRENTES PROCTISOS ¥ STRVICIOS CONFORME A LOS REQUERTMIENTOS DR LA SURRED INTRGRADA DR STRVICIOS DI S ALUD CENTRO ORITNTT. 8.1

Relacién de actividades para of periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO )
(Las enipubudan =1 2 minue) ACTIVIDADES 0 PRODHETOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 [Prestar el servicio de conformidad con la prog on de agenda dad! Inf sobre la evohucion y las actividades realizadas con ef fin de properionar al twmo entrante

|__Jcon el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la

informacidn actualizada Y dar continuidad del cuidado de enfermeria.

7 [peviedicidad requerida segtm orden médica, orden de Enfermeria y protocolé Cumple con los precedimientos y protocolos | pitularios del servicio, a promaver la

institucional, infi do al médico y enf las al i d ion del paci

Yy registrandolas en la historiu clinica digital,

Oricntar y 2 los paci i diagnostico de do con
3 |los de manejo y tecnologia requerida. Segiin normas establecidas Deja evidencia cientifica y legal de las actividades gjecutadas,

iap d Aplica los | para prevenir lu ocurrencia de inft cs intrul s cn los
¥ su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitirias,
orurridas a sus pacientes al Suministro imformacién al enfe 0 para toma de medid; i de mangjo médico - quirirgico
de reporte pa P Gl

Tnformar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los
cambios del estado clinico de los pacientes en forma 2 v adecuada,
Revisar la Historia clinica de los paci ignad iendo su evolucié
7 |diaria, tratamiento, paru realizur el plan de cuidado de enfermerfa integral del
e,

al

Da informacion de ficil de los

tratamiento ambulatorio,

, ordencs para dar

Aplico las normas de bioscguridad, sc reporta eventos adversos,

y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al Manual y

ﬂ_ M limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el |Realizo inventerio por turno y ion I de los el del carro de paro y se informa
| |turno. cstado y faltntes.

Realizar vegistros clinicos en forma oportna, diligenciando todas las
g [varables y dando ala 1995 de 1999 Proyecto Ia logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

|__{normatividad vigente de la Entidad
A S At ] o T

de bi
biental, salud

pidemiol6gica, gestion 1 y demis politicas
| _|Institucionales.

Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades

Responder por los inventarios, conservacion ¥ uso adecuado de los equipos,

11 |elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestractura del servicio |Adminisira medicamentos segun la tecnica
Yo drca donde sc encuentre desarrollando las actividades.
12 | Cumplir con los prouesos, procedimientos, guias y demis normas definidas
r 1a entidad, de conformidad con el objeto del contrato,
13 | Asistir a reuniones citaciones pro; r Ja entidad.
14 |Realizar lu desinfeccion de manera P de la unidad del paciente de
acuerdo a los protocolos institucionales,
15 [Realizar la toma oportuna de las de lat 10 que los
cientes con el fin de agilizar el tratamiento.
16 Asistir en la ali ion a los p dos conservando las
recauciones establecidas segiin el caso.
Observaciones:

Firma del Contratista

St anexa certificacion de pago a Salud, pensin y ARL.

Lt ()a/'éé’hq

En cuso de tener contrato nuevo se debe anexar wmbién Ja certificucion buncaria con la primera C.C. 45.690.646
cucnata de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMERA ZR.
FIRMA = Jefe

125




