CODIGO: AP-1A-FT-014

[N
.m Sacretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE VERSION: 02
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHA: 2020-05-04
S FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centro Orlente ES.E, >

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO -

No. CONTRATO - OPS: 559820 C.DP. N - Proceso al que pertenece ENFERMERIA
Unidad a ls que pertene| UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: | LUISA FERNANDA BOTERO AVILA l c.cC. | 52,900,584 _J de: r BOGOTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar; é
)
ApicioNy | v, VALORFPAGO, NUMERO DE
OTRO SI Anﬁ?gy Cor R e Clo | [TE RANACION é\:,\ M b CoBRo | VALOR A PAGAR SE&”&E&‘” PLANILLA >
1 $ 7.110.000 3444 2020-09-23 2020-11-30 | [SEPTIEMBRE 2020 _[$ 8.100.000 5 554.100 45211789
2 2 (OCTUBRE 2020 S 5.400.000 N 1,192,100 45K75816-46227410
3 3
4 4 ‘
3 5
6 6
1 7 .
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12 ~
13 13
14 14 -
15 15
16 16
17 17
18 %
19 19
20 20 \
21 21
22 2
VALOR: LOR TOTAL
coatrato COhTRATo
§ 10,320,000 § 17.430.000 S 13.500.000 $ 3,930,000 -

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 ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIA ¥ QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERV{CIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacioun de actividades para el periodo: Desde:  [2020'1001

DESCRIPCION DEL DESARROLLO Ry
OBLIGACIONES ESPECIFICAS g bE,

(= wiipiladazate snn) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN C N -
£ EL FERIO UMPLIMIENTODE CADA [ paongro o EVIDENCTA .

Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacientes que por su estado critico |Se garantizo la realizacién de los cuidados a 100% de los pacientes que por su estado

1 |asllo requieran critico as( lo requirleron en el mes de Octubre del 2020 Programaci6n de turnos

Realizar el plan de cuidado diario de enfermerfa de acuerdo al diagnéstico y |Se realizo el plan de cuidado de enfermeria al 100% de los pacientes teniendo en SN,
iy . Historias Clinicas Aplicativo|
3 |necesidades identificadas cuenta las necesidades del paciente, los riesgos clinicos, de seguridad y de salud ind
mental_en el mes de Octubre del 2020 Dindmica v
Verificar medidas preventivas de eventos adversos e Identificanda riesgos, ~ [Se realizo la identificacién de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
3 [garantizando la seguridad del paciente y reportanda los eventos adversos  |implementaron las acciones preventivas para disminuir el riesgade la presencia de Aplicativo Almera
sucesos de seguridad en Octubre del 2020

que se presenten

Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado directoa [Se realizo la administracion de medi itos al 100% de los pacientes asignados en el
los pacientes d acuerdo a los pr los y guias blecidas del servicio mes de Octubre del 2020 de acuerdo a lo establecido en el protocolo de :
i scni i b idad dminl; 16 d di fonal Historias Clinicas Aplicativo)
4 [utilizando técnicas de asepsiay antisepsia y normas de bioseguridad, e administracion segura de medicamentos institucional en el mes de Octubre del 2020 Dinami
namica

informar al médico tratante y coordinadores la no existencia de

medicamentos para realizar reajuste de tratamiento. .
Apoyar la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y(Se realizo la supervision de las actividades del personal de auxiliar de enfermeria y

& |camilleros, observando que se reallcen los procedimientos y revisando camllleros asignado para el servicio en el mes de Octubre del 2020 Libro de novedades
registros de enfermerfa. -
Realizar actualizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con(Se realizo [a revisidn y actualizacidn de los Kardex de los pacientes asignados en el mes|Historla clinica en fisico

6 '|las normas establecidas en forma escrita y cada vez que se requlera el de Octubre del 2020 de acuerdo a los pardmetros establecidos en los protocolos de
camblo del tratamlento del paciente. plan de culdado de enfermer(ay entrega da turno
Controlar los suministros y existenclas de Insumos y medicamentos de los  [Se garantizo el uso ad do de los | y medi tos requeridos en el servicio

7 |pacientes del servicio. para el mes de Octubre del 2020. ) Aplicativo Dindmica

'
N
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Reali "
;s ealizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e

insumos Se garantizo la devolucién del 100% de los medicamentos e insumos al servicio
Por paciente antes de| egreso y diarlamente cuando asl lo amerite.

; Aplicativo Dindmica o
farmacéutico por el sistema de dindmica y/o formato en fisico en el mes de Octubre o
del 2020 formato fislc

Reali "

9 p.d;dz:: ;n e: formato correspondiente y las horas y fechas acordadas, los  |Se realizo a solicitud de los elementos € insumos de acuerdo a la necesidad al 100% o
© elementos e insumos necesarios para los pacientes en su de los pacientes atendidos en el mes de Octubre de 2020 Aplicative Dindmica o

eepective sevicla, formato fisico

Participar en forma activa en la reyista médica diaria dando sus aportes

10 |segin sea el caso Se realiza participacidn en la revista medica del 100% de los pacientes criticos Aplicativo Dindmica o
atendidos en ¢l mes de Octubre del 2020 formato fisico / Historia
Clinica
Revisar diariamente que los venoequipos, drenajes, buretroles y demds Se realizo la supervisién de las actividades del personal de auxiliar de enfermerfa y Aplicativo Dindmica o
1 elemerl\tos invasivos del paciente que manejan segin protocoloy se llevan  |camilleros asignado para el serviclo en el mes de Octubre del 2020 formato fisico / Historia
los registros correspondientes correctamente, Clinica

2 Realizar la asignacién de paclente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de

. " Se realizo la programacién diaria de asignacién de pacientes tenlendo en cuenta la
pacientes, complejidad y de acuerdo a las necesidades del servicio

ocupacién y el grado de dependencia del paciente en el mes de Octubre de 2020

Se realizo el reporte de eventos de interés en salud publica identificados en el servicio
en el mes de Octubre del 2020

Libro de novedades

Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante

13 la notificacién oportuna de informes de los casos o posibles brotes

. infecciosos para toma de conductas que prevengan la presencia o
proliferacidn de infecciones en los servicios

Responder por los inventarias, conservacién Y uso adecuado de los equipos,

14 [elementos e insumos entregados en el servicio

Sisterna de Vigilancia

Se realizo |a supervision y revisién diaria del inventario correspondiente al drea en el

mes de Octubre del 2020 Libro de inventario

Realizar la asignacién opertuna de camas para los pacientes que los Se realizo la asignacién de camas de manera cportuna segtin requerimiento en el mes ) Smi
18 |requieran, realizando los traslados necesarios parh tal fin de forma de Octubre del 2020 Aplicativo Dindmica o
oportuna, colaborando con el giro de cama formato fisico

Cumplir con el cronograma de actividades estatlecido de mutuo acuerdo Se desarrollaron las actividades contractuales de acuerdo al cronograma para el mes
16 [con el supervisor del contrato, reportando las novedades presentadas por  |de Octubre del 2020

Programacién de Turnos
cada paciente asignado y novedades en equipos e insumos del servicio.

Tramitar de forma cpertuna eximenes de laboratorio, radiclogia, eximenes

Se garantizo la preparacién y gestién de realizacién de exdmenes de apoyo diagnostico
17 especiales y remisicnes que requieran los pacientes a cargo.

Aplicativo Dindmica o
a los pacientes ingresados al servicio en el mes de Octubre del 2020

formato fisico / Historia
s Clinica
18 Dar cumplimiento a la Resclucién 1995 de 1999 y al manual de manejo de ’Se garantizo el manejo de la historia clinica en el sistema de Dindmica y en fisico de Historias Clinicas Aplicativo
historia clinica de la Subred. acuerdo a lo establecido en la normatividad en el mes de Octubre del 2020 Dindmica
.
(] ]
T d{%/ /6
“~~Firma detCoiilratista
Se anexa ceruficacidn de pago a Salod, pensién y ARL
En caso de tenet contrato nuevo se debe ancwar tambsen la cemficacaon bancana con la primena cuenta |C.C de
~ de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: » DANIEL SANDOVAL
CARGO: REFERENTE DE ENFERMERIA
FIRMA
Al
»
*
.
)
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compensar| miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES et

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TiPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) ™ Dos I upc
cc 52900584 LUISA FERNANDA BOTERQ AVILA | CLLSQCSURNo4B 7 EXONERADO PAGO TPO FECHAPAGO | NUMERO PLEA
7EESTE 3718158 lubotero2821@hotmail com SRR ECALLSlY 45875816 261102020 piiia | bamesiako) | PLANILLA ; [
FORMA CLASE NOMBRE saLuo PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES. TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
0 20-09 410 3638000
L — LT BOGOTA D C BOGOTA DC o 2020-09 20 N 27102020 46227
TOTALES POR SUBSISTEMAS
__ TOTALES SALUD -
Cédigo EPS Nombre NIT [ [ upc Licencia Maternidad |  Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora urc
No. Autorizacien | Valor No. Autorizacién | Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS B 242600 0 | [ | 0 0 0 0 242600 1
TOTALES PENSION .
Cotlzacién Aporte Voluntario | Aporta Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. “‘4}
SodigoAre Nombre NI Obligatorla Afillado Aportanie Solidaridad Subsistencia | DS MO | corracien FsP TotalaPagar | Lqiiagos 3
2514 Colpensiones 900336004-7 310700 0 =gulo 18700 | w0 | o | [ ~ ‘ 348100 P A
- i i \ £ f - — - -
} 5 J y. ¥ L ) 1 b
[ ; £ § # ! A Y :l ' \
TOTALES RIESGOS LABORALES J / Fooy ! [ | §
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizaclé ) Id Aportes Otios | ValorNeto | Dias | Valor Mora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo
Obligatorla | No. Autorizacién [ Valor 6 Mora 6 16n | Saldo a Favor Favor Solldaridad
1411 } ““ARL SURA 8900037905 | 47300 [ 47 300 [ 0 47.300 | [ E] 73 o | Jar3cm S| !
r '] r e e [’ - ¥ i e
TR RS R Y YR ! / . AL \ Fi / 7 ?«' Bheh Dt
TOTALES CAJAS Vel £ s £ ,‘(
Cédigo CCF Nombre l NIT I Valor Aporta | Dias Mora l Valor Mora Aporta I Total a Pagar | No. Aflliados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- No, Administadoras | Valor antes de IGE,
Vaior Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporie Total a Pagar No, Afillados Tipo Administradora Reportadas s LMA, Total a Pagar
SENA Said 1 242 600 242600
o, | 0 | o Pemmon v . 348 100 348,100 L
Riesgos Laborales A - 47.300 47 300
0 | 0 | CCF iy Y 0 o
| Esap | f o |1 ) o o
I I ICBF t ol |13 B 0 0
MEN | ol |30 ] [)
[ ] Isena b Bod oW ) 3
TOTALES NN, s ly 838 000 638 000

R |58 Qg

Este documento esta cl.asificado como PRIVADO por parte de Compensarpperador de Informacion
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DATOS DE LA PLANILLA

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

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ i _ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAME SIARO) = ™ 008 e
cc 52900584 CLLS0C SURNo4B EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO LEA
LUISA FERNANDA BOTERO AVILA 75 ESTE 3718158 lubotero2821@hotmail com | ERCREIECE POV 45875816 26/10r2020 PLANILLA | (DIAMES/AROC) | PLANILLA . ?
SALUD
FORMA CLAS| PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION AL ORLANTE Ao coDiGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO perelay
X 711072020 46227410 $638 000
Lol |- Independiente BOGOTA D C BOGOTA D C NO gocs 2020-09 N 2
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFGRMACION MOVEDADES 3 PENSION N SALUD RIESGOj LABORALES CCF ” PARAFISCALES
! ool m v slelnl=lslelsls] & m cod, Votuntart | Voluntarie lﬂu-.”.. Fonds céd. cARL M e | codiw | e ccr | Apeme | 18Cowos | aperts [ aports [ Apore | apote
Mo [ Tpe |\ i Apeitidos y Nombres _ B1E(B|2| 2|23 5[2]3)3|1[2[5] 2 [3] See | recare [cotizacion | FUEEEC [ Rnarteme ey panslons ds | Cod EPS | BCEPS UL R on| ap | 4 |CGotlanckén | “cep CCF | parafiocaies| SEMA | ICBF | ESAP | MEN
LU H salidaridad | "ubsstencia ]
1 cc 57900584 BOTERO AVILA LUISA FERNANDA 59| 0 N 2514 3712 000 597 200 o o 18700 18 700 EPS008 1772 000 468 500 141 3TRRO00 | 3 91000 o o o o a o o
. - - > P 4 i & R
f 5 ' £ L
N ,,. = - . Y -\
| h y - - A \ .
: A Y § ‘A ..r
i 4 ) i1 J 3
4 £ b
} ; 3 4 / F %
¥ ; ) A g % L
/ 5 | ] A | 4 L s
I / ] | y y 3 4 L
y \ / ! ! y
—n— I { J I | f L
4 T | | e .m /
)y H | : { AN 3
i 3 2 ¢ 3 J > ®
Y 3\ ) ! ¥ J
) 3 i 5 z \ i 3  RETER J. o0 =SS A
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (OIAMESARO) ) EMPLEADOS e
cc 52500584 1SA FERNAN CLLSOC SURNo4 B EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
LUISA FE DA BOTERO AVILA 75 ESTE 3718158 lubotero2821@hotmail com PARAFISCALES ¥ PLANILLA ncssgmw\.ﬁzo_ PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION P ORYANTE mumummmr coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO ool )
' ¥ 261102020 145875816 $554 100
UNICA | - Independiente BOGOTA O C BOGOTA DC NO 202009 2020-09 )
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatorla | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dlas Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upPc
No. Autorizacién Valor No. Autorizaclén Valor Cotlzacién
EPS008 Compensar EPS 850066942-7 223500 0 0 0 0 0 0 223 500 1
TOTALES PENSION
Cotizaclén Aporte Voluntario | Aporta Voluntarlo Aporte FSP - Aporte FSP - Valof Mora | Valor Mora No. mo,
Sodigo APP i NI Obligatoria Atillado Aportante Solidaridad Subsistencia | D' Moa | coriracien FSP Tatal a Pagar Afillados
25-14 Colpensiones 900336004-7 286 500 0 0 [} 0 0 | Q B 286.500 SN |
3
| \ L £ y
¢ " / } [ B
v ) £ I \ 4 ;
TOTALES RIESGOS LABORALES § / 1 ) L \ s / b
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades. Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total aPagar | No. Aflliados _m A
Obligatoria | No, Autorizaclén Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cofizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad .,W >
1411 [ AR( SURA 890903790-5 43700 & 43.700 0 0 43700 437 . 43,700 1 Jw 3
{ ) | ¢ > = R
{ oy \ . ] | AR R
TOTALES CAJAS “ & 3
4 4
Cédigo CCF _ Nombre ﬁ NIT — Valar Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte * Total a Pagar — No. Afillados — w @
. wd
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administr:
Valor Aporte — Dias Mora _ Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados Tipo Administradora © mn_“_..ﬁnnuun-_c.un Valor -:__ﬁuhtn".__u..wﬂm. LMa, Total a Pagar
SENA Salud 1 223 900 223 500
[} J 0 ] 0 [... o | 0 — . . Persion 1 o= 296,500 286.500 .
fcer \ B4 sl ..., \\ Riesgos Laborales 1 N 43700 PreT
° | 9 ] J | o ] 0 p §f 9 CCF.~ Loy e 0 [
¥ k¢ r "
ESAP \ p— < EsAP -~ | For e o 5
5
T | [ | ) ] hl& — v - ICBF [* (B BN o o 1
* _ !—mz _ _ . B N\ MEN ] Viow ¥l ) 0
] ¢ F1 / { . SENA [ % “
[ ——— pr— N F \Af(, J P \ : [ [E ] (5] 0
“‘ ! /4 Ay 4 4 L TOTALES W s A |V ssa00 554.100
| R  at® LT | ¥ (/li‘.\\

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO) T
cc 52500584 LUISA FERNANDA BOTERO AVILA | CLLSOC SURNO4B | 3700168 | junoterns21@notmailcom | EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
7S ESTE er2821@hotmal PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 7 S
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE
PRESENTACION APORTANTE SUCIROAL €6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO DO A | TOTALA PAGAR
UNICA |~ Indeoendiente BOCOTADIE BeGOTANOE o 202008 2020-09 1 2611072020 45875816 $554 100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE # 'NFORMACION NOVEDADES l PENSION = SALUD FESCOS LABORALES CCF - PARAFISCALES
§ m 3 Fando i
No. de clule < 5 . Fanda 5 5
Mo | TPe | Lyunmhcacién Apsiidos y Nombres m w i m vixfe| 2|22 (afsi2{a3 el o [3] o | menrm |eonimicn | Yomumt Vo | evnatond | punicna s | o ra | mepe Fomin| St [ mcams | 3 fcoumaen| C5E | mecen | AZE | SRR | S AR |6
M 3 ._ H H b idad | Wubsistancia __
] cc $2500584 BOTERO AVILA LUISA FERNANDA 59| 0 N 2514 1790532 286 500 o (] o 0 EPSO008 1750 832 2723 900 1411 1780532 R 43.700 o o o [ 0 ]
~ 2 - Py
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