SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~

CODIGO: AP-IA-FT-014 |
GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO \_’P_,{k.s'l(n'ui .
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

. DATOS GENERALES DEL CONTRATO %
| { Proceso al que pertenece: URGENCIAS i
[ NoCONTRATO-OFS: P$ 2743-2020]  C.D.2.Nos 10 Unidad a tn que pertencce: JORGE ELIECER GAITAN i
|
[ . ) A |
| Nombre del Contratista: [ ADRIANA PATRICIA MUNAR BELTRAN B | 53.154.514 | o | BOGOTA ]|
Fecha Inicio: 2020-02-01 Fecha Terminacion incial: 2020-07-31 Valor Mensual: $2.984.220 Valor a cobrar: I $ 2984220 I {
l e o MES DE VALOR PAGO ] |
| | ADICION/ VALOR ‘HA DE INICIO y CUENTA DE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA | 1
| 'orost | aoicion | PP |FECP 0 TERMINACION CTA | cosro SOCIAL | |
1 T 1 | FEBRERO $ 2.785.272 $ 344.800 | 9402809101 l |
2 2 MARZO $3.183.168 $394.100 9403932794 - 9403874587 Vl \
| ‘ 3 3 ABRIL $ 2.984.220 $ 369.400 9404916546 ; | |
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
AGOS REALIZADOS DO DEL CONTRATO
Resumes de [ DEL CONTRATO CONTRATO by g
comtrate L
l $ 19.098.008 $ 19.099.008 $ 8.952.660 S 10.146.348
{
3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO o
OBJETO DEL CONTRATO J‘

Relacién de actividades para el periodo:

Prestar los servicios técnicos de ENFERMERIA para la ejecucion de actividades asistenciale

s en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente. 1

Desde: I2020-04-01 I

Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(s extipuindon e s mamets)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLICACION

Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud

Identifico las infecciones asociadas a la atencion en salud

SR e

Investigar ¢l tipo de infeccion, agente etiologico, factores de riesgo para iniciar
2 |acciones de control. identificar y emitir alentas epidemiol6gicas para direccionar
|médidas de control diato, d ion de las

Investigo el tipo de infeccion, agente etiologico. factores de riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas
édidas de control y, documentacion de las acciones

epidemiologicas para direccionar

Participar en la m\tsngacn)ﬂ dc bvoLcs vy efe ificacion diata y

3 |obligatona de infe pital en caso de confirmacion y ej

2

Participo en la investigacion de brotes y efectuar notificacion inmediata y obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso de

de las intervenciones requeridas

confirmacion y ej i6n de las intervenciones requeridas

R Velar por el cumplimiento de Ia normatividad | nal, local y | il o .
respecto a IAAS Doy cumplimiento de la normatividad Instituciuonal, local y nacional respecto a IAAS
. Analizar la 1 ’» i6n del comp de IAAS junto con Infectologia o las |Analizo la informacion del comportamiento de IAAS junto con Infectologia o las especialidades involucradas en ¢l manejo de los
pecialidades involucradas en el manejo de los casos. casos.
A Participar en la vigrlancia del pli de los pr: los o guias de s . . ’
Participo en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de procedimientos y normas de biosegundad

|pmu=dimnalws y normas de bioseguridad

7 |Parucip

enlosp para el personal de la institucion.

 «

Participo activamente en ¢l desarrollo de las actividades y aplicacion de las politicas Institucionales

ir 2 Jas reuniones mensuales ordinanias y extraordinarias cuando sea

asisto en ocasiones a reuniones de grupo funcional y capacitaciones ya que no s posible arreglar horanos extra laborales para
completar el 100% de esta actividad.

de los infa licitados por la

Realizo el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la Institucion u otras Entidades
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calizne of anlisis, completnr y enviar fn hise requeridis en os difeientos
Toubsistemus de vigiancio en Salud Pabilicay otios aplicativos e lactanadas con la

utencion en I sadud.

Tebien ol mdbisin, completior y enviar b e requeristan e o ot sibibemin o vt eo Sabad Fabiien y o
apbicativen velneiomadon com e aten o e i sl

Tiotificar los suceson de calidad que se presenten on el servicio

Fletiieo fos wioeson de caliedadd que se presenten on b s

Participar en lox andlisis o los que sen convocadon.

Pt aetvaerte oo ton miating il que se convoe i

| o de las e e gorn definidig

Acomprnar y observar I iy

Acarmpifioy abmerver i igleseatie i de i aceioiis de e demila s b e s

purn los difeientes servicion
——
’ ! Partieipar en b elaboraeion y actualizacion de los maninlos de nofimias
) B1% I y protocolos as ton del Area Pt en b elwhonaein v wenmliencio di b mialen de e ety gt dasensiales el are
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J 9.- de wus obligaciones iper et gt vedied que et ok samplimiento e bl
. . ( : i \ S it al Comie Tatiacional v teeico 4 N
Asistir al Comité Institucional y téenico Distrital de infecciones intrahospitalaring. ;::.i':u'ol“:(? al W Tt esanil y teeoieo Daatial de mfeociones seshospitalaiin de aeiedoa aeivibiles angoabis o li
Revision detallndu de historins clinicas par o an de canan de martalidad o i
S renliza ovinitn detaltadi de hiatarin i vl o e
morbilidad pos IAAS liza | i e vilie o e canen e b o bibidal e A AN
Acteditar el cumplimiento del pago de Tos aportes al sisterna de seguridad sovial y
h Day oumplimtento del pago de tos apores al st dese g idad soindy panad il st s e el cotrai o
i | : sito indispensable pic |
b sl parafiscal duranie Ia vigencia del conlraio, requisit nfi‘ pansalle pars gunerar Inetispernable pna e cadi e o fvar ane s i sopones e
~ [onda pago a s favor, anexando los soportes requeridos
, [ gp [ Tromitar e Torma oportuna examenes de nboratorio, de radiologin, examenes | Tramio de fomma aparmm examenes T T oo o e b, e ameines oapelilen y il e e i s
0 fespeciales y remisiones que tegquieran los pacientes i cargo i CAi o

| Participar en I construceion de indicadores institiicional ety
Nreporte oportuno de los mismos, revisando el cumiplimiento de los critenion de Pantieipo on i oomaimeeon de idicadones iatitaeionaton, sepimpents v o e e Lon pisbiion revisnido ol
calidad requeridos en toda In informacion entregada, o aneguradaras, Fonticdacdon e feumptimienta de ton coiterion de catidid requenides on o oo ertrepadn, o nepndaas Eiiidades de Contiad oot
Control y oteas solicitadns por I Entidad Contenidas en el fonmato do necesidid solictndion ot il Comonidas on el frmito e necenidad de ool qie e pans fbepal el pressiite comivat
de personal que hace parte integral del presente contiato
Obseryaciones)

\A«\J}u L‘-“a—

L lel Coutranus,

56 anexa cenificacion de pago a Salud, pension y ARL. En caso de taner contrato ruave
0

C.0. B 164 B4 ha Bugila
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DATOS GENERALSS DEL APORTANTE
estficacie | av | Razon Socal | Clase Aportante | sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Exonerado SENA e
_ | | ICBF
CC S31Sesm | MUNAR SELTRAN ADRIANA PATRICIA _ INDEPENDENTE Tazn_uz. calle 46 a bis N 565 este | BOGOTA-BOGOTA D E. 2070620 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periode w Clave _ Tipo Fecha Pago
Peosién | sama | Page Planilla | panitia Limite _ Pago Banco Dias Mora Valor
20090 WM 207004 | 38074672 9404918546 N i 5936& 2020/04/13 | BANCO BSVA COLOMBIA S A [} $369,400
LUIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | WKentificacien | Nombres Codigs |Dias 1BC Aparte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Codigo |Dias 18C Aporte Dias 18C Aporte
i - - S . 00 0 0 ' 00 0 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,193, 688 $191,000 $1,193,688 $149,300 $0 50 $1,193,688 $29,100 50 $0
Gudac: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,193,688 $191,000 $1,193,688 $149,300 S0 50 $1,193,688 $29,100 50 s0
1 Tn _mﬁrm: _;r_.:n ADRIANA T;. _ ) 51,193,688 s191,000| epsoo] 30 51,193,688 5149,300 0 50 50 147 30 91,193,688 529,100| © 50 50
| Total Afiliados( 1) $1,193,688 $191,000 $1,193,688 $149,30Q) 50 50 1,193,688 $29,100 50 50

2020/C4/13 10:37 AM
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[DATOS GENTRALES DEL APORTANTE AT
e e

N_ J rmicacisn | av Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principsl | Oirscclon | ChudadDeperamento | Telefono | Exonerads SENA &
4

J MUNAT BEL TRAM ACRIANA PATRICIA | IMOEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 46 A b M 565 ote | BOGOTA BOGOTA D £ 10701 e,

JOATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

e

- Periodo Clave Tipo Techa Pago

| Persion Salud Pago Planitia Flaniila Limite Pago Baneo s Mor s Valor

r

| 2020.0¢ 200004 VRO T2 SLOL9 14 bty 1 202005708 ZOR0/0A711 | BANCO BBVA COLOMBIA § A 0 5360 AAy

RESUMEN DE PAGO

NIT ov

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

COLPENSIONES 2514 900,336,004 7
ARL (ADMINISTRADORAS. 1)

SEGURDS BOUNVAS © Va7 860,002,503 2
P (ADMBESTRADORAS 1)

COMPENSAR o 20092 7

Pagina 2 de }

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

1 $191,000 S0
1 $191,000 50
1 $29,100 50
1 $29,100 50
1 $0
1

1

149,300
$149,300 50
$369,400

SALDOS E

INCAPACIDADES

8 88 8 8 8

VALOR A PAGAR

$191,000
$191,000
529,106
529,100
$145,300
5149300

$369,400

2020404/ 13 Y037 AM
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