Secretania de Salid

Subred integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
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VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 2879

C.D.P. Né:

10

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenecy

PROCESO ASISTENCIAL / ENFERMERIA

UNIDAD DE SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ

Fecha Inicio: |2020-02-06 Fecha Terminacion incial: |2020-07-31

| cc[io14.181.301

ADICIO FECHA ~ T MESDE VALOR
N/ OTRO A‘;‘;‘C‘;’gN cop| bE szlc’fm cl?r | CUENTA vl‘,‘:ngA PAGO | NUMERO DE PLANILLA

st INICIO DE COBRO SEGURIDAD

1 S 2.818.430 1960 12020-08-01 2020-08-31 1 [ENERO S0 S0 0

2 2 |FEBRERO |§3.116.832 S 386.800 40539386
3 3 |[MARZO S 3.547.906 S 436,300 41137312
4 4 |ABRIL $3.017.378 S 379.900 589068762
5 5 |MAYO [S 3.083.694 S 381.900 42398353
[ 6 |JUNIO $ 2.387.376 5 410.700 43241335
7 7 [JULIO S 3.083.694 3 381.900 43799490
7 8 |AGOSTO S 1.691.058 $ 690.600 44544527
g 8 |AGOSTO S 2.520.000 $ 690.600 44544527

L

10 10

11 11

12 12

SALOR AR PAGOS SALDO DEL
Resumen |INICIAL DEL TOTALDEL | | oy AvLizADOS CONTRATO
de contrato | CONTRATO CONTRATO i
§ 20.093.748 $22912.178 $22.447.958 S 464.220

| de: | BOGOTA

Valor Mensual|S 4.452.636 Valor a cobrar: (8 4.452.636

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES 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.

Relacion de actividades para el perio

Desde: |2820—08—01 }

Hasta: |2020—08-31 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN

CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

1 |Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud.

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes,
¢l estado de los equipos, ¢l nivel de existencias de insumos, el inventario
del servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia
— paciente y demas relacionadas, con el fin de proporcionar al turno
entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan

Se realiza en entrega de tumo de
modo verbal la transmision de
informacion  completa acorde a
insumos, equipos Yy pacientes
pendientes  por valorar v va
valorados

Investigar el tipo de infeccion, agente etiologico, factores de
riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir
alertas epidemiologicas para direccionar médidas de control
inmediato, documentacion de las acciones.

De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para
definir lo que se debe gjecutar

Se realizan valoraciones completas|
de los pacientes definiendo el nivel
de urgencia y la necesidad de
aislamiento respiratorio acorde a
patologia, queda consignado en
historia clinica.

Participar en la investigacion de brotes y etectuar notificacion
3 |inmediata y obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso
de confirmacidn y ejecucion de las intervenciones requeridas.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que
deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cada paciente.

Se priorizan los pacientes de
acuerdo a la clasificacion de triage,
vy se inician actividades acorde a las
necesidades del paciente,
incluyendo la  distribucion  de
pacientes que requieran aislamiento}
respiratorio.

Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional,
local y nacional respecto a IAAS.

Promover la recuperacion del paciente.

Se clasifica paciente en pro de velar
por su agil y oportuna atencion de
acuerdo a la clasificacion  de
Triage.

los casos.

Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto con
5 |Infectologia o las especialidades involucradas en el mancjo de

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolucion y los reportes
diagnésticos para valorar la evolucion del paciente y garantizar
integralidad en el manejo de informacion,

Se transmite informacion a médicos
y ciryjanos lo cual se registra en
historia clinica de acuerdo a la
clasificacion de Triage
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Se registra en la historia clinica la
Participar en la vigilancia del cumplimient los protocolos o i = T 10 s los
6 ruapar vy Mt Iu'm'en o dvf i Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado slppcion dad S fodey: o8
guias de procedimientos y normas de bioseguridad. N elementos de proteccion personal
b acorde a protocolos de
Se diligencia estadistica
e > institucional  de los  pacientes
Participar en los procesos capacitacion para el personal de la . .. . - ! 3 .
7 insﬁiu?gn P pa PEER SR % Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades atendidos, incluyendo hora v
: clasificacion de Triage evidencia en
drive turno mafiana
Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias | Asistir a la reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Acnrd_c a o 2 Seeibdes g
8 i | : coordinacion se atienden llamados,
cuando sea necesario. necesario. : .
reuniones v sugerencias
z : B 2 Se envia mlormacion solicilada por
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes : ; 5 S
9 & iAo por e Tostitecibmy oleis Baidades: Para el desarrollo y formacion de recurso humano en salud. i‘:, cur:‘oordxmc_lﬁ?‘, se nt.\\pnndl,n
LG Tt e U |
10 |Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. |Mejoramiento continuo de la calidad de la atencién del paciente i husq.uadn o
retroalimentacién y asi lograr el
meiaramisnto continiia sunane no
Se revisa y se aplica la informacion
11 |Participar en los analisis a los que sea convocados. : Promover Procesos de mejoramiento continuo mybldd S bl}squcda de}
: mejoramiento  continuo  de  los
procesos y los servicios
se mantinen insumos requeridos en
Acompaiiar y observar la implementacion de las acciones de Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso ELsviny o Do e aglllz:fr Ia
) 1 i A : G ; 5 : alencion y mantener un ambiente
mejora definidas para los diferentes servicios. racional de los mismos ! >
Oplimo tanto para el paciente como
para ¢l funcionario
.. . S ; c comentan especificos co S
Participar en la elaboracion y actualizacion de los manuales de 3 gy i = . iees W log
13 e : : Unificar Cnterios en el desarrollo de las actividades compafieros del servicio y se siguen
normas procedimientos y protocolos asistenciales del drea. il :
protocolos institucionales
; . Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los e commnicy Lnfomueiin capcmﬁca
14 |Mantener la reserva de la informacion. ; - : en pro de mantener una atencion
pacientes ol
oportuna y dgil
se utiliza la totalidad de los
15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud|elementos de proteccidn y se vela
afecte el cumplimiento de sus obligaciones. ocupacional, gestion ambiental y calidad por ejecutar los protocolos de
desinfeccion institucionales
_ | Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
16 |. R
intrahospitalarias.
Observaciones:

Firma del Contratista

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion

bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C 1.014.181.301 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ R]'V]]:,hix Y/,
CARGO: ENFERMERA A
FIRMA Urgenciqy

1125



compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTCLIQUIDACION DE APORTES

I PAGtdez

| S e
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONOD CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ATZ o FUHEAR) EMPLEADOS urc
1RO CALLEBIAT1EAT ot . o EXONERADO PAGO i =
cC 1014181301 CARLA TATIANA MOLINA GOMEZ BO59345 k.tatiana_19@hotmaii.com TIPO FECHA FAGO HUMERO
CASAEE GORTLID uhmhm_».,wrnm_po_.mm ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES L & PAGAR
PRESENTACION ARGRTANTE SUGURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTA G
UNICA | - Indevendiento BOGOTA D.C. 80GOTA D.C. NG 2020-08 205008 ! daouaser Sr3aon
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre HNIT C Obll UPC Adich id Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | Mo, Afiliados
i Valor Mora Upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacidn
EPS008 Compensar EPS BEO0GEGS2-T 279.000 Q 0 a o +] 279.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacion rie Voluntario Aporte Voluntari rte F5P - orte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigs AEP Hombre nr Obligatoria i Afiliado P Aportante i poi 2 | DfasMora | 0T cién FsP Total a Pagar Afiliados
230201 Protecoion [ING + Proteccion) BO022073940 357.200 0 Q 4] [+] o 1] A57.200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros Valar Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | Ho. Afiliades
’ Lv] ia | Mo A lzacid Valor Sistemas Cotizacién Mora Cetizacién | Ceotizacién | Saldo a Faver Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. BGOOOZE03-2 54,400 54,400 o 0 54.400 544 S4.400 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre # NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | Me. Afiliados
CCF24 Compensar Caja BEODEES42-7 44,700 0 o 44,700 | 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aparte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora No. >M.ﬁu.-..ﬂ.ﬁun2» Valor u___m_.ﬂuu".__on_.m. LMA. 1 Totala Pagar
SENA Szlud 1 279.000 279.00d 1
0 | g _ o | 0 | 0 Pensidn 1 357.200 357.200
ICBF Riesgos Labora'es 1 _ 54,400 54,400
0 | o i 0 | o | 0 ccF 1 | 22,700 | 24,700 |
ESAP ESAP o i ] ] o
i [ | ] ICBF [ G G o
MEN MEN | o 0 o
| — _ ! SENA 1 ¢ | o 0
4 735.300 735,300 |

TOTALES |




