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Centro Oriente ESE.

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2935 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad ala gue pertenece:  |UNTDAD SANTA CLARA
Nembre del Contratist:  [JANETH ANZOLA VARGAS ] cc. [51.795155 | de:] ]
Fecha Inicio: 2020-02-04 Fecha Terminacién incial: |2020-07—31 l Valor M 1} Valor a cobrar: {§ 2.984.220
i ; MES DE yatOR
oy lvaLor avicton | cop FECTIA DE INICTO B weTA | cUBNTADE Vorore |seanse o NOMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 ENERO $0 50 0
2 FERRERO | § 2.084.220 | § 382.900 40730736
3 MARZO 5 2.984.220 | § 382.900 41254615
4 ABRIL 0 50 0
3 MAYO 0 50 ]
& JUNIO 30 $0 0
7 JULIO 0 $0 f
] AGOSTO 0 50 [
9 |SEPTIEMBRE 0 0 0
10 OCTUBRE 0 [ 0
11 [NOVIEMBRE 0 [0 0
12 DICIEMBRE $0 0 0
1 ENERO 30 [ 0
VALOR
Ressmende | INICIAL DEL I;’E"}gg;,m‘b REALAbos | | SALDO DEL cONTRATO
contrato CONTRATO
S IK70L112 $ 18.70L112 § 5.968.440 $12.732.672

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOY() DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES DE GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA
F. LOS DIFFRENTES PROCTS0S Y SFRVICIOS CONFORME A LOS REQUERTMITNTOS DF LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI $ALUD CENTRO ORITNTE FS.T.

Relacidn de actividades parz of periodo:

et

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Lt onipubdan 2t b minuts)

Hasta: [ o]
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, ¢l cstado de los equipos,
1 [Tdentificar lus inft indas 2 Il ensalull cl nivel de cxxs}encms de i insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los traslados,
familia-p y demas relacionadas, con el tin de proporcionar al wrno
cnmm!: a informacion necesaria para la inuidad del plan.

Investigar el tipo de imfeccién, agente etiolégico, factores de riesgo para 3 3 . LY.
2 |iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidtmmlugmas para D:m coalag gia, lac ¥ lus ordenes medicas para definir lo que se debe
| {direccionar médidas de control inmediato, docummlamm d: las acmonea e .

Partivipar en la i igacion de brotes y eft y Distribui g b e i

i B los p ¥ las ac especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo

3 o_bhgatm_} a de gfecuu'nes_mufahospna_hnas en caso de confirmacion y con el plan de cuidados de cad paciente,
|__|eiecucion de las intervenciones requeridas,

Velar por ¢l imi de la normatividad Institucional, local y nacional | 4
4 F I recup del p
| _irespecto a [AAS.
5 [Analizar la informacién del comportamiento de IAAS junto con Infectologia |Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valarar la

o las cﬂgdhdad:a mwlucradas en :l manejo de los casos. evolucion del paciente y garantizar integealidad en el manejo de la informacion,

Participar en la vigilanci plimicnio de los | los o guias de : N
6_ e ideeion v St e de bm il Dejar constancia cientifica y legal de lo acuado,
|7_|Participar ca los procesos capucitacion pata el personal de la instimcion. Consolidar la produccion de Ia unidad y las cspecialidades.
g |Asistralas i 1 dinarias y finarias cuando sca Permitir dar solucion a las dife dificultades surgidas en el desarrollo dol proceso de atencion

necesario. al paciente integrando a las diferentes especialidades medico quirugicas.

Realizar cl registro y ol eavio oportuno de los informes solicitados por la it _ "
.9_ Tosstitmeisn v ovas Eritidudes. Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.
|10 I Notificar Jos sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramienio continuo de la calidad de Ja atencion del paciente.
L Participar ep los andlisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo.

., T n e

12 |Acompadtar y observar la imp de lns detmsjory Realizar los pedidos con op idad y sufick velar por el uso racional de los mismos.

paid los diferentes servicios.

R r T N =

3 [Fasccipar aila Etuslirdsion delos do noemios Unificar criterios en el desarrollo de fas actividades. -

procedintientos y protocolos asistenciales del drea.
|14 |Mantener la reserva de la informacién. Conoeer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes.
15 | nformar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte ¢l Velar por el seguimiento de las normas de bi idadl, salud ocupacional, gestion ambiental y
| __jcumpliniicnto de sus obligacioncs. calidad.
16 | Asistir al Comitg Tnstitucional y técnico Distital de infecciones

intrahospitalarias.
Observaciones:

Firma del Contratista
Se anexa ertificacion e pago a Sabud, pension y ARL. NS A
En caso de tener contealo nuevo se debe anexar ambién la certificacion bancaria con la primera (o o8 51.795.155 B‘O l"d
cuenta de cobro °| ©
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE; NINT JOHANNA ALVAREZ RIV
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




‘compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ PAG1de2)
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
CARRERA 81 B 4 EXONERADO PAGO " EMPLEADOS upc
cc 51795155 JANETH ANZOLA VARGAS 6059221 Janangelus@hotmail.com TIPO FECHA PAGO NUMERO
NUMERO.6 B:40 PARATISCALEDY PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDpIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020-02 2020-02 _ gelc 2ieD aoacic 3384100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C i6n Ob i UPC Adici I id: Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 154.700 0 0 0 4 500 155.200 1 4
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
CédigoAFP Norbre NIT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | ¢ o acion ESP TotalaPagar [y giiiaiae
25-14 Colpensiones 1900336004-7 198.000 0 0 0 . 0 4 600 198.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C I id: Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados ¥
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 | Positiva Seguros 860011153-6 30.200 ; 30.200 4 100 30.300 30.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
& No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 154.700 1565.200
0 | 0 | 0 - 0 | 0 Pensién 1 198.000 198.600
ICBF Riesgos Laborales 1 30.200 30.300
0 | 0 | 0 T 0 | 0 CcCF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 [
1 | [ | |CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
_ _ — _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 382.900 384.100
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