.- Sactar d Ssed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-1A-FT-014
ubredineaca de Serviisd ot APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
B ) ¢ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que perteneve: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Nu. CONTRATO - OPS: PS 2910 2020 C.D.P. Nou: ]
Unidad a la que pertenece:  |UNTDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [TEOISMET PATRICIA PERALTA PELUFEO ] C.C. [49.721.409 | de| ]

Fecha Inlco: Fecha Terminacién incial:  [2020-0731 ] valorm $1.620.360 | Valara cobrar: [§1.620360

" VALOR
“;.’“'?:g'," VALOR ADICION | cop FECIIA DE INTCTO e N"CTA CKEE?;TE'?E VoreRa |seoace o | NOMERO DE PLANTLLA
SOCIAL
| ENERO $0 50 )
7 FEBRERO | § 1.512.336 | $271.700 3315998131
3 MARZO | $1.620.360 | §271.700 1324298337
4 ABRIL 0 $0 0
3 MAYO ] S0 [}
& JUNIO 0 $0 0
i ] JULIO [1] [] i}
3 AGOSTO 0 0 0
U |SEPTIEMBRE| 30 0 0
10| OCTUBRE 50 0 0
[l |NOVIEMBRE 50 0 0
12 DICIEMBRE $0 $0 0
i ENERQ 50 50 0
VALOR
Resomende | INICIAL DEL VALORTOTAL FAGOs SALDO DEL CONTRATO
cntraste | CONTRATO BELCUNIRATO | - REALIZADDS
S 11018448 § 11.018.448 $3.132.696 S 7.885.752

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

PRESTAR SL'S SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN ENFERMERIA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES DE GESTION CLINICA Y ADMINISTRATIVA
DF LOS DIFERENTES PROCESOS Y STRVICIOS (.ONTORMT A LOS REQUERIMIENTOS D LA SUBRED INTRGR ADA DE STRVICIOS DT $ALUD CENTRO ORIENTT. FL8.E.

Relacién de actividades para of periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO )
(Las enipuludas o la minute) ACTIVIDADES 0 PRODICTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENT( DE CADA OBLIGACION
1 [Prestar el servicio de conformidad con la prog ion de agenda lada  |Infc sobrz la evolucion y las actividades realizadas con ¢l fin de proporionar al tamo entrante
|__{con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades. informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
2 peviodicidad requerida segim orden médica, orden de Emcrmcm y prolocolo Cumple con los procedimi yp los hospitalurios del servicio, tendientes a promover la
institucional, informando al médico y enf las al peracion del paci
¥ registrindolas en la historia clinicy digital.
Oricntar y preparar a los paci para ¢xd diagnostico de rdo con
3 [los protocolos de manejo y tecnalogia requerida. Segin normas establecidas | Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas,
|___|para cada procedimicato.
4 Realizar actividades propias del cuidade de cnfi ia previnicnd, i Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecc intrahospitalarias cn fos
mseguras en la prestacion de servicios de salud. ¥ su entorno de acuerdo con las buenas practicas sanitarias,
L {:éogxiﬁc turno, jofe imnclszato 6 bt d‘:’ﬂd:: o pacientinel informacidn al enfermero para toma de medidas optimas de manejo médico - quinirgico
6 Inforniar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los Da informacion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar dal
|___jcambios del estado clinico de los paci ) forma ope v adecuada. tratamiento ambulatorio.
Revisar la Histaria clinica de los paci d iendo su evolucid
7 |diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermerfa integral dcl Aplico las normas de bioseguridad, sc reporta cyentos adversos.
"’_&lﬂulﬂ.
M Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el |Realizo inventerio por tumo y revisi 1 de los el del carro de paro y se informa
| |tumo. cstdo y faltantes.
Realizar registros clinicos en forma opornma, diligenciando todas las
variables y dando cumplimiy a la Resolucién 1995 de 1999 o, Esiths - . . . §
i y mantener organizadas las historius clinicas de acuerdo al Manual y Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado integral al pacienie.
normatividad vi nte de: la Entidad
Cumphr las normas institucionales de bi idad, vigil.
10 ioldgica, gestion ambiental, salud ocupacional y demis politi Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades
- Inshtummmles.
Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos,
11 |elementos e insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura del servicio | Administra medicamentos segiin la tecnica
/o iives donde sc encuentre desarrollando las actividades.
12 Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demds normas definidas
|___{por 1a entidad, de conformidad con el objeto del contrato.
|13 | Asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la entidad.
14 |Realizar la desinfeccion de manera oportuna de Iy unidad del paciente de
L_ acuerdo a los protocolos institucionales,
1 Realizar la toma op de las de lat 10 que i los
ientes con el fin de agilizar el trauumcnto
16 Asistir en la ali ion a los paci dos conservando las
ecauciones establecidas segiin el caso.
Observaciones:

dhokmer eralta

Firma del Contratista’

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pensica y ARL.

En caso de tener contrito nuevo se debe anexar también la certificacion buncaria con la primera C.C 49,721,409 de ( 6 9{ u g
cucata de cobro
[

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMERA
FIRMA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL \x/
Bai

CEl

NUMERO PLANILLA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JHOISMET PATRICIA PERALTA PELUFFO | | oeRi0p0O COTIZACION OTR( febrero ANO 20 PERIODO COTIZACION SA s febrero ANO
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA- DISTRITO CAPITAL || pins um:ﬂﬂ? EOROTRES s ;e 5 il . MEs
DIRECCION: CRA 100 42A-28 SUR TELEFONO: 4503070 | | FECHA PAGO (aaaa/mmidd): 2020/03/09 NUMERO AUTORIZACION: R 9999327584

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

COTIZACION
$

SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA
50 50

sd sa

INCAPACIDAD IRP

“ e NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA “ VALOR
A [ sd L 54

b
Z
3lelel <
AR -
21215 2z i " APORTES i3 ] = 5|
TIPO | SUBTIPO | SALARIO |w|@|2 5 |wlwale el z|Z|lw|lg| 2 5 g FSP s 5| CENTRO 8
N[ oon saco 5|2 5|05| 2| B BRERE 1813|8822 E5(8] s 3 mc ULUINARIOS ariFa | JOTAL | aomin (S| BC  [comizacion|veupc| JOTAL | aomin (5 18 DE |JOTALlgl BC |,y |TOTAL|TOVAL|TOVAE (TOTEL [TOTAL
SialElEE 2 APORTE 2 APORTE TRABAJD APORTES TE) TE} TEAPORTE) TE|
2305 B SUBSISTE 5 g &
c PERALTA S877.803 NO 514 [0 $877.603 § 1 50 sa $Omme?s Qi Normal § 140.500EPS016- 50 $877.803  § 100, S0 S100800147- 30 §677.603 46721408 |§ 21. 59 $4  $0 so sd, SO
#9721409 PELUFFO OLPENSI . 8 IEVA UROS
fnoisueT conmrato
PATRICIA TACION ES . AR

TOTAL _ $ 272.800
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