SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
i e Servicios de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 2
*g e e e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHIA: 2020-05-04
Centro Oriente E.S.E.

DATOS GENERALES DEL CONTRATO - T
Procesn al que pertenese: MEDIANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
No. CONTRATO - OPS: 1790-2020 C.D.P. No.: 11
Unidad o I que pertenece: SAN BLAS
Nombre el Cantraista: | CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ ] ce. | 1.022.325.308 | v [BoGOTA |

$2984220 & |

Fecha Inicio: 2020-02-05 Fecha Terminacion iniciak: 2020-07-31 Valor Mensual: - $2.984,220 Vador a cobrar:

D SMESDE 8 VALOR PAGO
 TERMINACIO e L Byl «

)] FEBRERO 2.785.272 $ 399.800 2325324625
2 MARZO 2.785.272 387.800 2325332709
3 ABRIL 2.984.220 382.100 4333403151
4 MAYQO 3.083.694 224.300 5158359831
B JUNIO 2.984.220 5 224.300 5158686123
6 JULIO $2.984.220 < 386.800 1727449530
7
8
9

10 10

3] 11

[ 24 i2

Resumcen de
contrate

$19.596.378

OBJETO; I)EL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para ¢l periodo: Desde: | 2020/07/01 Haste:|  2020/07/31 (

CACTIVIDAD]

‘PE; SCRIP( 0 DEL DES. \RI(OI 1. 0

08 ENEL PERIODC
i OBLIGACION

H("lOOF\Il)I' NC

Reglstro Notas™ De Enlermena En Programa

¥ cuidados a Ios pacientes que por su estado critico asi lo requieran

| Realiza los procedimientos a los pacientes a su cargo de acuerdo a su estado clinico. Dogere.
|Reatizar el plan de cuidado diario de de acuerdo al diagndstico y i Realiza el plan de cuidados de de acuerdo a! di ico y i i a Notas De En Programa
ientil de cada uno de les pacientes Dinamica
"y |Verificar medidas p fvas da eventos adversos e identi siasgos, i la |Realiza Ia identificacion de tos riesgos de los usuarios aplicando las medidas p ivas en Registro Formatos De Idantificacién De Riesgos
del pacnenle y fos eventos adversos que se presanten caso con el fin de minimizar resgos lalentes en el servicio. Y Notas De Enfermeria
y verificar ¢; cuidado directo a los pacientas d
rdo a los y gulas idas dol servicio utilizando técnicas de asepsia y A?g'q';";’(g‘:‘g':a;ﬁ:ws de forma opdorluna utilizando técmca asephcaunormas de bioseguridad Registro De Medicamentos Y Notas De
ia y normas de bi © informar-al médico tratants y coordinadores la ne i nfermaria
ia de i para realizar reajuste de
“|Apoyar la supervision de las actividades del personal auxiliar de enfermeria y camilleros, Realizar supervision al personal en cuanto al cumplimiento de ios protocolas y manual de fi de i ¥ i i de
que se realicen los procedimisntos y revisando registros de enfermerla acorde al objato contractual. actividades

Reali lizacion del kardex y tarjetas de medicamentos de acuerda con las normas

en forma escrita y cada vez que se requiera el cambio dal tralamiento del Realiza la actualizacién del Kardex y tarjetas de madicamentos de acuerdo con lo establecido y|

plan terapéutico dasarrollado por cada uno de los especialistas.

Formate Kardex Y Tarjetas De Medicanientos

paciente

Ci tos ini ¥ exis ias de insumos y i de los pacientes del Realiza el conirol de los suminisiros y existencia de insumos y medicamsntos ve los pacienies a

Pedido Insumos De Manera Semana!

HIservicio cargo con el fin de aprovachar los recursos brindados.
% | Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por Realiza las devoluciones de medicamentos e insumos de los pacientes al personal de farmacia por| . " .
2w o A X
paciente antes del egreso y diariaments cuando asf lo amerite sistema antes del egreso del mismo o cuando asl lo amerite Registro En Sistema A Cada Paciente
Realizar on et formato oorrespundxsntey las horas y fechas acordadas, los pedxaos de Solicitar de manera semanal los insumos y slementos requeridos de acuerdo al servicio asignado ",
" s iementos
€ insumos para los pacientes en su respectivo servicio segun la necesidad del mismo. Formato Solicitud De Insumas Y/O Elemenios
- . " . : . . Participa aclivamente en la revista médica diaria dando sus aportes segun se requiera o dejRonda De Enfermeria Y Prolocalo Recibo Y|
10 par an forma activa en Ia revista médica diatia dando sus aportes segin sea el case | ZLEPS S0ATREE 4 B 120K Enlreya De Tumo
. % |Revisar diad e (o5 ipos, drenajes, V demas nvasivos |- N " " " " N
. . " % . - " Revisa en cada tumo los Drenajes, y demas del paciente seg Y Entrega De Turno Segun Protocolo;
LS g:irgif;%\;?‘gue manejan segln protocalo y se llevan los registros comespondiantes. protocolo establecido en la instiucion, Institucional
“,:|Reaiizar la asignacién de paciente a cada auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, Realiza la asignacién de pacientes y actividades a cada uno de los auxiliares a cargo dependiendo]Plan De Cuidado A Diario Segun Asignacidn Je
‘Jcomptejidad y de acuerdo a las necesidades dal servicio de la complejidad de los pacienles Pacientes
= X|Pantici idemioldgi
icipar activamente en el sistema de vigilancia mediante la . " . P . . o Formato De Polilica De
oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas :arltlclpa activamente en sistema de vigilancia - s
: ° > 0 pOS brotes o o y los Segundad Del Paciente
‘|que prevengan la prasencia o proliferacién de infecciones en los servicios
i o porios i jon y uso de los equipos, ) - o e . . o Revisidn Periddica De Elementos Suministracos|
41 ) en el servicio Participa en e} cuidado y custodia de los equipos e insumes del servicio Por Almacén

Realizar la asignacién oportuna de camas para los pacientes que los requieran, realizando  |Realiza asignacién oportuna de las camas para los patientes que asi lo ameritan y adicionalmante Segiin Asignaion De Pacientes
 |los traslados necesarios para tal fin de forma opottuna, celaborando con el giro de cama realiza los kaslados necesarios para tal fin g

Cumplir con el de de mutuo acuerdo ¢on el supt Asiste a 5y Nes que se por C de y por la Formato De Asistencia A Capacitaciones /O
et contrato, fas por cada paciente asignado y P las que se realizan en su servicio aplicanao los correclivos, Formato Do Aclas De Reunion
< ¥ {novedades en equipos e insumos del servicio i0S que i |a calidad en la prestacion del servicio

¢ {Tramitar de forma oportuna de io, radiologia, i y Tramita los. de io, radiologla y i " y|Kardox De ia Y Registro Ce Radicade
{ramisiones que requieran los pacientes 3 cargo. remisiones que requisren los pacientes a cargo . . ”|En Oficina De Radio.

! Dar cumphm:en(o a [a Resolucién 1985 de 1999 y al manuat de manejo de historia clinica de %
la Subred. C en el formato de de personal que hace parte integral del | Da cumplimiento a Ja resclucidn 1995/198 y al manual de manejo de historias clinicas Manual De Funciones
|presente contrato /

Observaciones:

Se anexa centilicacion de pago o Salud, pension y ARL. 0y -
325.3
En caso de tener contrato nueve se debe anexar también ia ce~tificacidn buncaria con la primera cuenia de cobio c.c. 1.022.325 3% de BOGOTA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

RECIBO PARA PAGO

=
Bancolombia ™

DATOS GENERALES DEL'APORTANTE:

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIREGCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 68C 0 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

1022325308

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2909110

I-INDEPENDIENTE

Actividades de apoyo

NO

ATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

PERIODQ COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

1727449530 TIPO DE PLANILLA:

junio PERIODO COTIZACION
2020 SALUD:

MES:
ANO:

:I-INDEPENDIENTES
MES: junio
ANO: 2020

INFORMACION: FECHAS DE PAGO

FECHA LIMITE DE PASO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2020/09/30° 0 $0 $ 386.800
2020/10/01 1 $ 1.100 $ 387.900
2020/10/02 24 $7.900 $ 394.700
2020/10/05 115 $ 34.300 $421.100
2020/10/06 204 $ 58.600 $ 445,400
2020/10/07 315 $ 88.800 $ 475.600
IQUIDACION GENERAL i -/ e
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
: g PENSION :
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25.14  p5-14 COLPENSIONES 1 $200.000
SUBTOTAL: 1 $ 200,000 *
g SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 |[EPS008-COMPENSAR 1 $ 156.300) é/
SUBTOTAL: 1 $ 156.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $30.500 &
SUBTOTAL: L $ 30.500;
- [TOTAL POR PAGAR: $ 386.800)

2020/07/17 8:56 AM

USUARIO: SOI - CC1050284364
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