.- Sent imagrada de Services de Salud

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: 01
FECHA: 2017-07-07

Comtm Oriemte £SE.
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
2 Proceso al que pertenece; PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
| %a CONTRATO- OPS: PS 2902 2020 C.1.P. No: 10
Unidad ala que pevtenece: |CAPS OLAYA
Nembre dcl Cogtratista: | MIRZA PAOLA FIGUEROA TEHERAN ] c.c. [45.690.646 ] de| ]
Fecha Inicia: Fecha Terminacion inciak 2020-07-31 Valor M I $1.620.360 Valor a cobrar: |$ 1.620.360
. . MES DE VALOR
Aroe | vavor avicion | cor FECTIA DE INICTO B e NeTa | cuevtape | VALORS | TAGO ©| NUMERODEPLANTLLA
COBRO SOCIAL
1 ENERO $0 $0 [
2 FERRERO 1.512.336 | §271.700 1026480418
3 MARZO 1.728.384 | §271.700 1028155408
4 Al_l_I_ﬂI 1 670 3460 £ 271 700 1028155517
5 MAYO [ [0 [
3 JUNIO 50 0 [
7 JULIO 1] ] 0
F] AGOSTO [ [ [
9 |SEPTIEMRRE 0 0 0
10 OCTUBRE 0 50 [
{1l |NOVIEMBRE 0 o 0
12| DICIEMBRE $0 50 0
1 ENERO $0 50 0
VALOR
Remsmende | INICIAL DEL 1:’}:‘:‘ gg;;g:'ll"o REAL IEAGS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
§ 10.154.256 $ 10.154.186 § 4.861.080 $5.293.176
LT W L

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DBAH)V() DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICE EN AUXTL!AR DE ENFERMERIA, PARA L4 BIECUCHON DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS

PE GRSTION HOSFITALART A, URGENCTAS Y QUIRURGICOS, CONFORME 4 LAS KECESIDADES DI LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS PE SALUD AT,

Relacidn de actividades para of periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO )
(L omipuladan o b wimute) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Prestar el servicio de idad con la prog de agenda fad: Infi sobre la evolucion y las idad lizadas con el fin de proporionar al twmo entrante

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

informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.

10

| __{normatividad VIEMC de la Entidad

y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al Manual y

2 pmodmd.ul “:qumda segtm orden meédica, ovden de Entcrmcna y pmmwla Cumple con Jos pracedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendi a promover la
do al médico y enfe las al peraci pacil
y registrandolas en la historia clinica d:gua
Oricntar y preparar a los paci para fiagnostico do do con
3 |los protocolos de manejuy tecnologia requerida. Sugun normas establecid Deja evidencia cientifica y legal de las actividades cjecutadas.
cada procedimicato.
" chliza:ncr.ividndrspmpiasdcl idado de cnft ia p d Aplica los p para prevenir b ia de inft I larias cn los p
mw_ﬂ&a enla prcsucmn de servicios dc salud. ¥ su entorno de acuerdo con las buenas sanitarias,
S_ wlilie de fusso ot mmnl::am el et d: m:)d::a sus pacientes al | gy it nformacion al enfermero para toma de medidas optimas de manejo medico - quirirgico
s Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los Da informacion de Tacil p de los cuidados, ordencs medicas para dar ¢ idud al
cambios del estado clinico de los pacientes £ tomm y a.d:cmula. jento ambulatorio,
Revisar Ia Historia clinica de los paci su 0
7 |dinrin, tratamieuto, para realizur el plan de cuidado de enfermeria integral del | Aplico lus normas de bioscguridad, sc reporta eventos adversos.
ciente.
" Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durame el [Realizo inventerio por turno y | de fos el del carro de paro y se informa
| {umo. cstado y faltantcs.
Reali g tinicos en forma op dilig do todas las
9 variables y dando alaR 1095 e/l v Proyecto la Jogistica reguicrida para brindar cuidado integral al paciente.

Y St

Cnmplxr las normas igil

de b

- Institucionales.

gica, gestion I, salud ocuy ‘yvdcmﬂs politicas

Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades

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

{elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio

ylo direa donde se encuentre desarrollando lns actividades.

Adminisira medicamentos segin la tecnica

Cumplir con los prouesos, procedimientos, guias y demds normas definidas
de confonmnidad con el objeto del contrato.

Asistir a reaniones y capacitaciones programadas por la entidad.

14 | Realizar Ja desinf de manera op de la unidad del paciente de
acuerdo a los protocolos institucionales.
Realizar la toma op de las de lat 10 que req los

ilizar el tratamiento.

dos conservando las

b

ma del Contratista

Fi
¥

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

En caso de tener cantrafe nuevo se debe unexar también Ja certificacion bancariy con la primera [ % oA 45.690.646 de )
cucata de cobro ; ‘CQ‘ \a Ge np’
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 2
NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ RIV]
CARGO: E'NFERMERAE n
FIRMA 3
®




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL J
Fecha creacién reporte 2020-04-07,01:27:23PM  Tipo Planilia I Namero Planilla 1028155517 Referencia pago(PIN) 8816156040 M
Periodo Cotizacion 202003 Periodo Servicio 202003 M
{
Cliente: M
& @ . . PAGADA 2020-04-07 )
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social MIRZA PAOLA FIGUEROA TEHERAN
Documento CC 45690646 Direccién CR 6 #25 - 19 INTE 1
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3175531462
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién | UNICO [Total Afiliados |1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. :
Representante Legal Identificacién
I. DATOS DEL AFILIADO
Documento |CC 45690646 e o i g v g Ubicacién Laboral”
Residente Exonerado | N : : ;
Tipo Cotizante |59 00 FIGUEROA TEHERAN MIRZA PAOLA 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Iil. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades | Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
: [ m 1) 8. Integral Balario A YRR AR (NG SR 5
SERzBEEEE SIS | e || s | e | P R B | mee e B RR | S0 | TR | meAn fonemeod 3P | T | mocor amowons| oA | 4020 | Tt | Ape
0 |30]30}30(20} $877803 230801 16% $87780% |[$140500] SO s0 EPS037 1258% $877.803 $ 108.800 s0 147 3 2438% | $677808 $21400 CCF22 2% $ 877,805 $17800 0% s$0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensién Total Aportes FSP Total Apories FSPS Total Aportes Salud Tolal Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
: ! ; Total Final
PORVENIR FSP SOUDARIDAD FSP SUBSISTENCIA NUEVA EPS SEGUROS BOLIVAR COLSUBSIDIO SENA ICBF ESAP MEN
$ 140,500 $0 $0 $ 109,800 $21.400 $17.600 $0 $0 $0 $0 $ 289,300
180 hi
Pégina1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogoté 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 843 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
{Més que Facil, SIMPLE!




