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B S et SUBRED INTEGRADA DE SRRVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E COMIGO: AP-IA-FT-014
.- Subrec invegrada de Senvicis de Saiud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
e FORMATO ISFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

PROCESC ASISTENCIALY ENFERMELA,
Na. CONTRATO - OPS: 5906 2020 C.D.P. No.: 2082
UNIDAD SANTA CLARA
Nowbre del Contratisia: [JURI MARCELA SANCHEZ FERNANDEZ ] ce. [1.033.72&566 ! de: [fmu ]

Fechalmiclo: | 20200022 Fecha Terminacina incial Valor Mensual: $2.112.000 | Valorscobrar: [ $2.112.000 ]

1 2020-11-30 i 0 0 0

2 2 FEBRERO 50 $0 0

3 3 MARZO 30 $0 0

O 4 ABRIL $0 $0 0

5 5 MAYO 50 $0 [

s B JTUNIO 50 50 0

7 7 JULIO $0 30 a

8 3 AGOSTO $0 $0 0

9 9 | SEPTIEMBRE| $1980.000 $271.700 4351261704
10 0 | OCIUBRE $ 2112000 $ 271.700 4354721161
11 11| NOVIEMBRE

2 12| DICIEMBRE

13

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIAL BN LOS PROCESOS DE GESTEON HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ESE

MIZOIMO—BI l

Relacitn e actividades para of periode: Desde: IZOZO—I(H)I l

Prestar o servicio de idad con la ion de agenda acordada con el Informo sobre la evolncidn y las actividy lizadas con el fin de proporionar al tumo Se realizs recibo y entrega de umo y s¢
supervisor del contrato, para el desarrollo de sus sctividades. entrante infe i lizaca y dar continuid; ‘dﬂouidadodemfdmeda. firma libro do san camilo.
Controlar los signes viales de vada uno de los pack ignades con la periodic ¢ realisn trur o sigas vilsles y regist
requerida segan orden raédica, orden de Enf iny p B8 fddiail o Cumple con los procedimi yp ios b larics del servicio, tendi 8 toms de gl : mm‘z
i do al médico y enfe las alterac ¥ registrindolas enta | pr Ia recupesacion def pacisnte. Y ; '”"'ﬁm, .
historia clinica digital A
Orientar y preparar a los paci para ex dingndstico de acuerdo con los se realiza ronda continua de enfermerias y
p hos de manejo y loghis requerida. Segin nommas establecidas para cada Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas. Tegistra en nota de enfermerias en
procedimiento. dinarnm
Realizar actividades propias del cuidado de enf previniendo accitties insegiras | Aplica los p fos parn prevenir la ia de infecci dosgitalarins enlos  [se realiza registro en la carpeta de
en la prestacion de servicios de salud. pacientes y su entomo de acuerdo con las busnas practicas sanitarias. desinfencion
ol el ko o s . i o S s e o o i s | S 0 s
oo, jefe inmediate y on of sistema de reporte. quirdrgico o TEirias e Gt
educa al paciente y familiar,sogin
Informar a la enfermera jefe del servicio v al miédico toatante, sobre los cambios del | Da inf ion de thoil de los cuidados, ordenes medioas para dar = al e e
i i ; IR TR N S = | protocolo institucional | registra en nota de
estado clinico de los p on forma op y ngied at 1 =
: enfermeria
. T . e i se reporte eventos adverso al jefe y se
Revisar I Historia clivica de los y ignad su diaria, L : g Y s
‘ et pare restiznr o plan de cuidedo de i it Aplico las iormas de bioseguridad, se reporta eventos adversos. ;.[}mm.ponemmmmymmde
s 3 z ’ Realizo inventerio por turmio y revision mensual de los slementos del carro de paro y se se realiza inventario por tume,dejando
Mmhmmymmhmmammwmmdmo, T o y fol . jitado on b v
| Realizar registros clinicos en fonma oportuma, diligenciando fodas las variables £ gl 5 o p & se realiza registro de nota de enfermerias
~ y dandk P iés 1995 de 1999 y Proyecto Ia logisfica requicrida para brindar cuidado mtegral al pacients. al s Al
: - : ¢ TS " se diligencia formato educacion al
Cumplir las normas instir tes de bi 3 e 4 x ) _ e g = ¢ o -
:‘a . i Gty it i Bt g s Ciiendo & los. ¥ Segin suy ygcxglegﬁ:harysede)ﬂsopatem
: T PR TOMSTVaCT Y Uy RS TS, ST, s T £ -
"ehwmdt@dqudm&hhﬁmddmylamdaudew se.realm 0 86 regisin & itk
p) G o
¢ se realiza actividades asignadas como
| anpﬁ'cmhtwm,promdniqm.ginymnmdeﬁlﬂdapwh lizaci idados del paciente se
entidad, de conformidad con «f objeto dal contrato. registra en la nota de enfermeria en
firmi
i se {irma asistencia en capactaciones
¥ d la entidad.
’ y por ) ¥ 1o programadas
Realizar Ia desinfeccién de manera oporfuna do la unidad del pavients de acuerdo a los se realiza desinfecion de canmillas areas
[l rotocolon instiniciones. unidad del paciente
de las de laby io que requieran los pacis se realiza toma de paraclinicos y registra
; i en libros y en nota de enfermerias
e | Asisti ion & los paci ignados conservando las precayciones se asiste dieta a paciente que lo requiera, y
. |establecidas segin el caso. se deja evidencia en nota de enfermeri
Qbservaciones:

KHaccelg Zapcye

Firma del Contratista e
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
Fiv cann de tener erntrrte mevn xe dehe anexar fambien be carifiesaisn hanearia san In primem ens de enbrn c-C. 18728566 e % C{" oty




T NINI JOHANNA $LV RIVERA
caRGG, , x,m¢$§% A 9"1”

e e &




UNICO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

 GENERALES DEL APORTANTE

CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTADISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO:
DIRECCION: AVCL48QSUR#2A26INT1APTO502 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA . ACTIVIDAD ECONOMICA:

1033726566
JURI MARCELA SANCHEZ FERNANDEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

1111111

HINDEPENDIENTE

Actividades de apoyo terapéutico.

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION OTROS MES
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (asaa/mmdd):

NO

2020
2020/10/20

_ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
4354721161

Bancoomeva
TIPO DE PLANILLA: HINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION SALUD: septiembre ANO 2020
0
NUMERO AUTORIZACION: 9992355391

ADMINISTRADORA o — APORTES VOLUNTARIOS FSP TOTALES
NOMBRE EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA
il [ S 140 H s s
INCAPACIDAD POR
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR MORA TOTALES
COTIZANTES| NOMERO NOMERO
coDIGO NOMBRE AuTORIZACION|  VALOR |\ Ao R Oen|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION uPC DESCUENTO VALOR PAGADO
PS005 PS005-SANITAS SA. 1 I s i 5 | s $ 109.8¢ s | $q
BTOTALES: — e
I LIQUIDACION
COTIZACION

ITE

2 <
SUBTIPO | SALARIO :Eumwmmm o (g |8elalE & | 5 < 56|g 4 e m. zwl«
eAsico [sauario| 2|3 95| £ | B BI2jB%(3] & | & S RI2(2] aomn (8 isc N : TARIFA | JTOTAL | AN
Bl mm < e ADo | ESPECIAL | APORTE
Fc EZ_JNDEPENDIE $377.80 NO 201- $877.803 § 140 30 wendQ” CusGF §5q  Nomal
[1033726566 FERNANDEZ] T ROTECCI| ; !
RCELA SISTEMA N
RIESGOS &
RALE:

18C  [cOTIZACION|vr UPc | TOTAL

APORTE

CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU|

ADMIN

DIAS COT.

TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
'ORTEAPORTEAPORTEAPORTEAPORTE|

sq s sq sq sq

Ly

2020/10/23 11:18 USUARIO: SOI CC1023018787

$ 271.700
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