Secretaria de Salug
Subred Integrada de SeMcms de Sabud

" Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADRA DE SERVICIOS DE
mvo GI-‘S'IION DE INSUMOS Y ABAS'

SALUD CENTRO ORIENTE ESE
STECIMIENTO
TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: ARIA-FT-014
VERSION: 62
FECHA: 2020-05.04

Proceso al que pertencce: PROCESO ASISTENCIAI/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | PS 40752020 | C.D.P. No.: 10 4
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | ANGEL MAURICIO OLIVEROS REYES | gl [ 1.013.600.982 | ae:] BOGOTA [
Fecha Inicio: |  2020-84-24 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: $1.978.422 Valor a cobrar: | $1.978.422 —l
apiciony| varor | | recmane FECHA DE T | MESDE T Or T TVATOR PAGO .
omosi| amciox | 1 mice | mervinacion cra | STENIADEL  pian | O . glm;, i b
i $ 756003 | 1960 |  2020-08.01 20200831 1 ENERO 50 50 0
) 7 | FEBRERO 50 50 0
3 3 | MARZO 50 50 0
3 ] ABRIL 50 30 0
5 3 MAYO $1.591.584 $372.400 647651
[; % JONIO $2.984.220 § 618.800 3518804
7 7 JOLIO 50 50 0
3 8 |AGOSTO 1.14]  $1798.4%3 $717.800 14510908
9 9 |AGOSTO 1531 S 1.680.600 3 717.800 34520908
10 10 |SEPTIEMERE|
T i1 | OCTUBRE
[¥] 13 | NOVIEMBRE
13 | DICIEMBRE
[T
VALOR TOTAL DEL . Pacos | L
CONTRATO mmasce | | IO DELORIRAG
$ 10.942.140 S 6.554.226 $4387.914

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASIST, ENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Hasta: 2020-08-31

Desde: I 2020-08-01. I

ORLIGACIONES ESPECIFICAS S
(Las estiputadas en fa minuta) PRODUTO O EVIDENCIA
IO B SVhInCIon O - —1 IR RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
estade de los equipes, el nivel de exé fas de i eli i del servicio DE URGENCIAS BAHIAS Y SE
o Edentificar las infecci das 2 Ia stencién en sabad, ¥ del carve de pare, los trastados, § daci familia-paciente y demas F[RMAUBRO
¢ mmdﬁndemmdmmmehhfm
i bk ik
1 ‘ el tipo de infl agente logice, factores de riesgo para " PR s - -
e : e ev E CUID E
2 | iniciar 2 id ” ‘ De con lap 2 :ugdeh;“h:t:ﬂmumedku para definir lo REAIJZAJXAIP)I;A:IAI()"IENHADOD
5 direccionar médidas de comtrol inmediato, d ion de las acci -
|| Pt o ""‘f“’,""""""“:‘“‘“"m Y| Distribuir los pacientes y fas actividades especificas del servicia que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
: shiigatorta de facfecs ’ i en; cune de confirmicibn y desarvoliar de acuerdo con ef plan de cuidados de cad paciente. MPERSONAL A CARGO
: j de las infer requeridas.
| Velar por el cumplimiento de Ia normatividad Institucional, local ¥ nacienal TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
. respecto a IAAS, v Promover Ia recuperacion del paciente. PACIENTES A PISO
REVISION DE HISTORIAS
5 |Analizar Ia informacién def comp fento de IAAS junto con Infectologia)  Lo"" ‘“';"‘ fa """L" S o) I evahuion ¥ Iee "M“‘“ :" d :"‘"“';:“d CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o Ias especialidades involucradas en el manejo de los cases. pars P ¥ e integraliladon of mancle ds KARDEX Y TARJETAS DE
; MADICAMENTOS
e ASISTIR A CAPACITACIONES
e Participar en la vigilancia del timi: de Jos p los o guias de PROGRAMADAS PORLA
. procedimientos y normas de bioseguridad. Do comtimsci SRSEMc s Mgal de ko setade. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
7 Participar en los procesos capacitacién para el personal de Ia institucién. C tivdar Ia pr ion de ka unidad y las especialidad COORDINART & S DE
: . PACIENTES
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinavias coando vea Asistir a las reuniones mensnales ordinarias ¥ extraordinarias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario. necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP
Realizar el registro y ¢l envio oportune de los informes solicitades por la L Sl A = - REPORTE Y. NOTIFICACION DE
? itucién u otras Entidad Faradl 3 i - EVENTOS EN SALUD
i Notificar los de calidad que se pr en ef servicio. Mej: B £ de la calidad de la ion del paci ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
e = - " CONTROL Y USO RACIONAL DE
i1 Participar en los andlisis a los que sea convocados. P P de mej . LOS INSUMOS
L Acompafiar y observar la implementacién de las acciones de mejors Reafizar los pedidos con opertunidad y suficiencin, velar por el uso racional de il REOBRE ELEST bE
12 SALUD DEL PACIENTE AL
definidas para los diferentes servicios, los mismos. MEDICO
- ALV,
ji | Torticiparen la elaberucita y actuslizaciin de los manuales de normas Unificar criterios en el desarrollo de Jas actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS
procedi; ypr del srea. ﬁPﬁfﬁFﬁﬂﬁ
Mantener 1a reserva de la informacién. C yph nuevas alternativas de diagnostico y jo de los paci PACIENTE SEGUN SU
e DIAGNOSTICO
15 Informar al supervisor del contrate cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimai de las de bioseguridad, salud ocupacional, | DESINFECCIO E INVENTARIO DEL
cumplimiento de sus obligaciones, gesti biental y cafidad CARRO DE MEDICAMENTOS.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 62

primera cuenta de cabro

oo | Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Orfente ES.E.
Asistir al Comité Institucions] y téonice Distrital de infecc INFORMAR EN LA ENTRGA DE
Y OI.OS(‘AMBIOYSEFIRMA
intrahespitalarias. TURN
L : L
Observaciones; .
=M GO d
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago » Salud, pensién ¥ ARL,
En ¢ase de tener contrato nueve se debe anexar también Ia certificacion bancaria con a [ &1 4N 1.013.606.982 de
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

R Y RS

PAG 1 de 2]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
w0 NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FEGHA PAGO ABOGIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMEE/ARD) L
cc 1012600982 angel maurlsio oliveros reyes calle 71 sur B4a 48 7287263 | aimeccliveros@hotmall.com EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERG | EWPLEADOS e
v»?m.n_m:»_“.mu ¥ PLANILLA | (DIAZMESIANG) | PLANILLA 1 o
R e e coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO 1000 SALUD TOTAL A PAGAR
UNICA 1 ~ Independisnie BOGOTA D, C. BOGOTA, D.C. NO 2020-08 202008 ! 13/08/2020 44520808 $717.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
! TOTALES SALUD ‘
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizncion Obligatorta | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Gt Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
s r Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPSOE3 Compensar EPS B60066942-7 200.000 0 ) 0 [ 0 290.000 1
Aports Voluntario | Aparts Voluntario Aporie FSP - Aporte FSP - Valor Mora
Cédigo AFP Aportants Solidaridad Subsistencia | Dias Mora Total a Pagar
25-14 e D 371,200
TOTALES RIEBGOS LABORALES
Cadigo ARL Nombre Valor Neto Total s Pagar
14-11 . 56.800
Cédiga COF NIT ValorAporte | Dins Mora | Valor Mora Aporte | Totsl a Pagar
: TATALES PARAFISCALES : TOVALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte |  TotalaPagar | No, Afiflados Tipo Administraciora N ﬁhu_.ﬁﬁ.l Valor ...,M.-ﬂ...m LHA | Totata Pager
 BENA 280,000 290,000
0 | 0 | 0 371.200 371.200
L ICBF 56,600 56.600
0 | 0 | [} o [
, ESAP o )
| | ) o 0
o 0
| [ ) [
717.800 717.800

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




