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E . Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIA-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Safud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y VERSION: 02
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.

No. CONTRATO - OPS:

Procese al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a Ia que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: L

e 0 [ vensmsse - de:|

-~

PS 58982020 | C.D.P. No.: 2982
MARITZA VICTORIA MURILLO
Fecha Terminacion incial: 2020-10-31

§ 275.000 3444

2020-10-31 2020~

=Y B BT 7 PN ) NS S

BOGOTA il

Valor Mensual: $ 825.060

Valor a cobrar: ,_

$825.000 ]

T

1 50 50 0

2 FEBRERO 56 0

3 MARZO 50 $0 (]

4 ABRIL $0 $0 0

5 MAYO $0 $0 0

3 JUNIO 50 30 []

7 JULIO 50 50 0

8 |AGOSTO 1-14 50 $0 0

9 |AGOSTO 1531 $0 50 0

10 |SEPTIEMBI $ 1.980.000 $ 271.700 1031965157
11 | NOVIEMBRE $ 825.000 $271.760 1032729513
12 | DICIEMBRE
13
14

= -

PRESTAR SUS SERVICIOS DE

APOYO D
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIR

E MANERA PERSONAL Y AUTO!

NOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
(COS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periode:

Desde: | 2020-19-01

Tdentificar las infecci

estade de los equipes, of nivel de exi ins de b eli io del servicio
¥ del carro de paro, los trasiados, ingresos, relaci familia-paci ¥ demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante In informacion
necesaria para la continuidad del plan.

Hasta: 2020-10-31

Tnformar ka evolucion clinfca, las actividades realizadas ¥ Ins pendientes, of

'

SANTAMARTA Y SE FIRMA LIBRO

RECIBO TURNO EN URGENCIAS

Investigar el tipo de infeccién, agente et lgieo, factores de riesgo para

i meclouns dé vowtrel, Miemiificor y Guslfs o e el De acuerdo con Ia patologin, in ml:iney Ias ordenes medicas para definir lo SE TO]:::\I; z;f]l:g;; [?CEA
direcc édidas de T documentacién de las acciones. Ao Jecutar. REGIST
SEGUN LA ASIGNACION DE
N e ias gt PACIENTES SE REALIZAN LAS
. "ol""""’ e ; AR - I"’ g . s m"" de“"‘“"' "'":"'6:“" Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
N $out e Tas bt y dumolhrdtacuudnmelplndzeuldadudendpﬂeme. GOTEO DE LIQUIDOS
- R reqtiesicas. VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
Velar por el cumplimiento de Ia tividad Institucional, local y 2 - e st SE HACEN RONDAS VERIFICANDO!
respecto a JAAS. 3 i = EL ESTADO DEL PACIENTE
Analizar Ia informacién del comportamiento de IAAS junto con Infectologia ;:“'_“' ey f= ?"‘:: o ""y" Evelision y lox repor ,":::“‘“""“"_ e | SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
o las especialidades involucradas en el manejo de los casos, I i g = = SEGUN ORDENES MEDICAS
o SE HACEN NOTAS DE
e Pnﬂdwwhﬂgihnchdelmmplhniumdeluprﬁoeﬂmoguhde :
‘~ provedimientos y narmas de bioseguridad. Bt R e s = S HE KN
DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
Palﬁciparenhspmmmupadﬁdﬁnmdp«mmldehhmimdéu Cououuhmthmthm SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
Asistir a las reunienes mensuales ordinartas v extraordinartas cuando sea Asistiralas r tas y dinartas seq e
Sbessart e, SI CUANDO ME CITAN SI




- Sectetata de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COmCO: ARIAFTS14
: Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y VERSION: 02
et i uatia st FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E,
SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
Realizar ol registro y of envio aportuno de los informes selicitades por In Para el desarrollo y formacion del recurso humano en safud. NOTAS DE ENFERMERIA EN
Institucién u otras Entidades.
DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
Mei " fidad 2 " SE REPORTA A SEGURIDAD AL
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, 2 dela dela del p PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
Participar en los andlisis 2 los que sea convecades. Pr procesos de mejor i EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Ampnﬁaryeburmhﬁnplqnsﬁaddndeluaedmdem}m Whﬂhmmﬂdﬂywwhrprdmmde Emm‘;%;‘g%]v
definidas para los diferentes servicios. los mismos. : K
PERSONAL
4 VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
Portisipor s s *n barvifin  Actuainsiiis o fos "'::"". e Ce ntras Unificar criterios en el desarvollo de las actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
e PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
43 " 2 . CONFIDENCIALIDAD DEL
Mantener la reserva de la informacién. Conocer y plantear nuevas alternativas de diag % jo de los p DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
Informar al supesvisor del contrato cuslquier novedad que afecte ol V&rmdqﬂﬂmdehmhwmmwm e e BLEAS SR
cumplimi de ap . DE ELEMENTOS DE PROTECCION
et N bl . PERSONAL
Asistir al Comité Institucional y téenico Distriéal de infecciones ASI A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalarias. /7 T N(H OGRAMEN
Ll 7/ B W ) 11 7 S
Observaciones:

7]
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Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

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

primera cuenta de cobre
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AR A ] PAGOSIMPLE | syoucuosoon
- R O} L2 W] Fecha creacion reporte: 2020.10.21, 03,05, SO |
et LT (SOS21PM Tipo Planita: 1: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planila; 1032729513
v : ) ?ze& Cotizacién:  sepliembire de 2020 Pariodo Servi iembre de 2020 Rafe Pago (PIN); 5807822300
B I U A S O S A G PAGADO 21/10/2020
1. DATOS DEL APORTANTE )
| Razén Social MARITZA VICTORIA MURILLO

Documento CC1032378802 Direccién CR 19EST #32 - 67

| Tipo de Empresa {INDEPENDIENTE Teléfono 7127592

Tipo Persona [NATURAL Forma Presentacién  [UNICO

Ciudad _[BoGoTAD.C. Departamento BOGOTA D.C,

Representante Legal Identificacion _

Total Afiliados 1 ARP |securas BoLvar

Il. DETALLE DEL APORTANTE

ﬁv Datos del Afiliade n_ﬂzanm- Cajas T

TR Asenocsymomems | Too | b O N Aamevavadors & firgy ] e 0 Ml 1% - IR

CC 1NZITANG  [WARITZ8 VST OMEA MURKLD ”» 0% SOPE  § 200 PNNCC] MG LT 5 3 L4 bl Vol LRSS ¢

NL.TOTALES
SN TOTAL
. ik e G Risogss 186 Cajor Aportes Pormion | Apontes Salud |Aportes Ricsges| Aportes Gajes | Aportes Sena | Apories ICBF v :sigt- :li.r-nxa-hl AR !i-.a-w.ﬂ PITERESES | TOTAL FiNAL
-Si T T .ol e 08 s 50 s0) 5ol 39 50, s sof s sol  sarme
, W/OQ
0 . s % Facli, SIMPLE!
l = $43 80 00 tag. €94 54 84 - Pereira; 340 25 82 « Barranquiila: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 871 971 Mas que
Lineas de Servicie FonoSHPLE: Bogotd 343 2949 - Gall: 534 0515 - Medaliin: 514 66
Antes de impriinir, asegurese que sea - - T
: g “NN
-
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Escaneado con CamScanner
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