. - Secretacia de Sad SUBRED INTEGRADA DF. ERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTiON DE INSUMOS } ABASTECIMIENTO VERSION: 02
g FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

. Centro Oriente ES.E.

. DATOS GENEEALKS DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL,

No. CONTRATO - OPS: | PS 58902020 | C.D.P.No.: 2982 iy ot s . sk
Unidad a ls que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: | MARIA GRACIELA OSORIO CORREA ge. 52202457 | e BOGOTA

Fecha Inicio: 2020-09-24 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: $ 5.760.000 Valor a cobrar: §5.760.000 —l

ADICION/|  VALOR -
~OTROSI | ADICION =
1 1 S0 $0 0
2 2 FEBRERO $0 S0 0
3 3 |- MARZO- |- §$0 §$0 0
4 4 ABRIL S0 SO0 0
5 - S -MAYO $0 §0 0
6 6’ JUNIO S0 S0 0
14 7 JULIO S0 S0 0
8 8 |AGOSTO 1-14| S0 50 0
9 9 -JAGOSTO15-31 S0 S0 0
10 FIO SEPTIEN[Bﬁ § 7.080.000 $ 668.300 45528132
11 « Lt ! OCTUBRE $ 5.760.000 $ 712.900 46070942
12 : e {OVIEVBRE
13 | JICIEMBRE
14 I
[ VALOR |
'VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de INICIAL DEL ! SALDO DEL CONTRATO
< CONRGG ~_ CONTRATO REALIZADOS
$ 12.840.000 $ 12.840.000 $ 12.840.0¢0 S0
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 periodo: Desde: 2020-10-01 Hasta: 2020-10-31

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la minuta) o  ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
o e ~ CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION EEODULOI0 EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
< 3 T 3 5 DE URGENCIAS EN CAMILLAS Y
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el
3 . p 5 = % 3 SE FIRMA LIBRO
estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del
1 Identificar las infecciones asociadas a la atencién en salud. servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaci familia-paci y
demas relacionadas, con el fiu de proporcionar al turno entrante la informacion
nzcesaria para la continuidad del plan.
Investigar el tipo de infeccion, agente etiolégico, factores de riesgo para . & : 2
SR " 2 4 o & o De acuerdo con Ia patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
2 |iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para 4
5 : o " t T que se debe ejecutar. CADA PACIENTE
dir didas de control d d de las X
. EArticiiay f‘“('l" s eshAcionCelbTotos el e e Distribuir los paciznies y las actividades especificas del servicio que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
ke 1 5 sty it i . caso. PO ¥ desarrollay de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. MPERSONAL A CARGO
ejecucion de las intervenciones requeridas. X
4 Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y Prorioverla fecaotrncioa ol patiente. TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
nacional respecto a IAAS. B & 3 PACIENTES A PISO
S Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos BEVISIONDE HISTORIAS
5 Analizar la informacién del comportamiento de IAAS junto con ava valorir In evelicibn deluney nte, ratan i)l;te Il',d a Ig v CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
Infectologia o las ialidades involucradas en el manejo de los casos. P B laeinfo)r,r:acion Rt encaneie de KARDEX Y TARJETAS DE
] MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigilancia del pli de los protocolos o guias de .y o R s PROGRAMADAS POR LA
0 procedimientos y normas de bioseguridad: Dejar constanciactentificailsgatifeloe piuado. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
i Participar en los procesos capacitacion para el personal de la institucion. Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades. COORDINARTEASESDOSDEL.0S
PACIENTES
3 Asistir a las‘reu‘niones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reaniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario. necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP
9 Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la Pars ol desarrolio s oomat e Hienans en salud REPORTE Y NOTIFICACION DE
Institucién u otras Entidades. X ftn et EVENTOS EN SALUD
10 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO




Participar en los andlisis a los que sea convocados.

'12 i Acompaiiar y observar la impl

Promover procesos de mejoramiento continuo.

CONTROL Y USO RACIONAL DE

LOS INSUMOS
on de las de mejora Real los pedidos con idad fici vel. r el u ional de INFORMAR SOBRE EL ESTADO
definidas para los diferentes servicios. ! £ - los I:ismos o e e DE SALUD DEL PACIENTE AL
. N : MEDICO
¢ Participar en la elaboracién lizacién de los de normas ADMINISERACION DE
13 i el et yo( los asistenciales del Aroa Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS
procedimientos y protocolos asistenciales del drea. CORRECTOS
Mantener la reserva de la informacién.

Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los

pacientes.

RESPETAR LA INTIMIDAD DEL

PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, DESINFECCIO E INVENTARIO
li de sus obli gestion ambiental y calidad. DEL CARRO DE PARO
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
3 intrahospitalarias.

Observaciones:

INFORMAR EN LA ENTRGA DE
TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
LIBRO

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension ¥ ARL.

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

Yoeua Qeodeia Oxcpid Qoeesa

Firma del Contratista

2284

CC 52.202.457 de
primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZRIVERA | ., ]
. TR
CARGO: e tjc s ~<and
e : Enfermery Iy N

Py [*

®
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DATOS DEL APORTANTE - ; DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52202457 maria graciela osorio correa zﬂ:m<mﬁw_:“ gl 8o 5681956 jefeosorio@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EMHERANOS i
v>n>m_w_mﬂ. i PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO g CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente * BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 20805 s d ) EeTinae $712:900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
~ TOTALES SALUD W {
Codigo EPS NIT Cotizacion O i UPC A Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
¥ No. Autorizacion . Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion . i
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 288.000 0 0 0 0 0 0 288.000 1
TOTALES PENSION
o Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora
Codigo AER Obligatoria Afiliado Aportante i i Diss Mo Cotizacién FSP Jotalaikagar
230201 368.700 0 0 0 0 368.700
i
TOTALES RIESGOS LABORALES ]
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Aportes Otros* | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Raditado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria | No. Autorizacién Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 8909037905 |  56.200 6.200 562 56.200
i s
-
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
T T g T "
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Mo: >M“ﬁ....awuﬂuu“o.ﬁn valop o-_ﬂﬂm% _.m;_onwum. LAV Total a Pagar
. SENA Salud 1 288.000 288.000
0 [ 0 | 0 0 0 Pension 368.700 368.700
ICBF iesgos Laborales /£ 56.200 56.200
v = o
[) | 0 [ 0 2 ccr 0 0
wa ; 0 0
T [ 0 o
i G 0 0
[ [ 0 0
712.900 712.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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W TR DATOS DEL APORTANTE ::, DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO ~ CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 52202457 maria graciela osorio correa bensromald 494 | lses10s0 jefeosorio@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uke
véwm.»_v.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE sALUD :
N APORTANTE e SiictRenl cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2020:09 o ! 20/1012020 46070942 $712.900

R COTIZANTE i ;
INFORMACION COTIZANTE PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
, No. de i MMm alala m céd. Voluntari <o._...!r ..!-_!i Fonda ICotizacién /| Céd. Cédigo Aporte .wna..l‘yuea..zs.t Aporte | Aporte
0 [ ygontificacion Apellidos y Nombres w g m HEHHEHHEEHEHS BEE m Rpind il 180 AER, o Afillado de pensional de [ C6d,EPS | IBCEPS [y 0 ypc | arL | 'BCARL M Cotizacién | “cop | 1BCCCF | “eop | parafiscales| SENA | ICBF | ESAP |- MEN
S @ | solidaridad
8 X
C 52202457 osorio correa maria graciela 59| 0 N X 230201 | 2.304.000 368,700 0 0 0 0 EPS008 2.304.000 288.000 14-11 2.304.000 | 3 56,200 0 0 0 0 0 0 0

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



