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& ) SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-{A-FT-014
B e takd APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
’ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO * FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO :-
Procrsa : = 5
b D psioer20s0 | eopne:| w ol que pertenece PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
Unidad 4 Ia que perfenece: UNIDAD SANTA CLARA
Njmbre del C [VIVIANA PATRICIA FLOREZ PEREZ ] cc [oso ] de:[CACHIPAY — ]
Focha Iico: Fecha Terminacion incial: 20200731 Valor Mensual: SA177.008] Valoracobrar: [SAITT00R [ [ ]
¢ . f el i VALORFAGO
4 ;:::; VALOR ADICION <or FECHADEINICIO | FECHA DE TERMINACION rema | M ”ﬁ.f..“.fﬁ ik ‘:)\(L‘:ANHA “ﬂﬂ'\n NOMERG DE PLANILLA
1
2 FEBRERO $ 3.879 486 $511.300 9402962851
3 MARZO 541779084 §550.600 9404159585
4
3
6
7
8
9
10
11
12
VALOR 7
VALOR TOTAL
Res{imen de INICIAL DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
DEL CONTRATO
cqnirato CONTRATO s
S 20.889.540 S 20.889.540 S 8.057.394 S 12.832.146
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETQ DEL CONTRATO
restar sus servicios de Apoyo de mancra personal y aut en su d de E (n) Jefe para la gjccucion de actividades en los p de gestion hospital ¥y
conforme a las nccesidades de la Subred Integrada de Scrvicios de Salud Centro Oniente.
Reldcion de actividades para cl periodo: Desde: Hasta:[ 20200331
OBLIGACIONES ESPECIFICAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lax estiuladas en la minuts) {(Las estipuladas en la minuta)
1 {Fjecuar procedimicntas y cudados & los pacicnics que por su estado critico asi lo requeran 17 3:['::” s forni Spoting sxinzna dr b Jiologia, exdmenes especiales y que requicran los pacientes &

dentificadas

Realizar el plan de cwdado diario de

acuerdo al d uco ¥
de ac 3 18

Dar cunplimenio a la Resolucion 1995 de 1999 y al amnual de mangjo de historia clinica de la Subred.

3 Werificar medidas preventvas de eventos adversos ¢ identificando ricxgos, garantizando la seguidad 19
liel paciente ¥ reportando los eventos adversos que se presenien

rdmunstrar medicamenios oportmamente y venficar el cwdado directo a los pacientes d acuerdo a
Fick | prolocolos y guas establecidas del servicio ublizando teenicas de asepsia y antisepsia ¥ normas 0
lie bioscguridad, ¢ informar al medico tatante y coordinadares L2 o exstencia de medicamentos para

calizar reajuste de tratamento
\poyar la supervision de las actvidades del personal awaliar de enfernxnia y camulleros, observaido, 21

ol
jue se realicen los procedimicntos y revisando regstros de enfermena
5 '{ulmr achmlizacion del Kardex y anjetas de medicamentos de avuerdo ¢on las nomas esablecidas, 22
n forma escrila ¥ cada vez que se requiera ¢l cambio en el ratameento del paciente
y @ q

becatioar actualizacion del lardex y tarjetas de medicamentos de acuwrdo con las normss esuablocidss |, 4
forma escrila y cada vez que se requera el cambio del watmiento del paciente

de los pacientes del servicio, 24

8 |§ ontrolar los

¥ de insumos

Realizar las devoluwiones al servicio de farmucia de los medicamentos ¢ imsumns por pacienle antes. 2%

9
mente cuando asi lo amerite
10! iente y las horas y fechas scordadas, los pedidos de elemenios ¢ 2%
insumos nocesarios para los pacientes en su respective servicio

11 |J'articipar en formn activa en la revisa médica diara dando sus aportes segun sea cl caso

27

Realizar ls asigmacion de pacicnte a cada awxiliar de acuerdo al nimero de pacienics, complejidad y 28

de acuerdo a las necesidades del servicio
Partcipar activamente en el nisicma de viglancia epidemiol mediante la poriun

13 {lle informes de 1os casos o posibles brotes inf para lonma de conducas que prevengan la 2
presencia o proliferacion de infecciones en los servicios

14 A

gados en el servicio

Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, clementos e insumos 30

15 |[Reahar la angracion oportuna de carmas para los pacientes que los requieran, realizando los 31
raslados necesarios para tal fin de formm oportu, colaborando con el giro de cama

de acuvidades establ

Auplir con ¢l

Jo dc mutuo acucrdu con el supervisor del
16 |}ontratw, reportando las novedades presentadas por cada paciente asiguda y novedades cn cquipos ¢

nstmos del servicio
OBTZ RVACIONES:

ewutletofere [ /

/) /] s

Se afexa cerlficacion de Ppago a Salud, pension y ARL.
!-:nb 50 de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacién bancaria con la primera cuenta de

39.806.349

de CACHIPAY

%

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA
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?_ﬁow GENERALES DEL APORTANTE - - Vil TR A 7 A
_“.»_auwza.nx&:. dv | #=* '  Razon Social . Clase Aportante - Sucursal Principal Direccion | Cludad-Depa i é Exonerado SENA e,
\ o ; : o i — acBF b !
[ccosmosss - | [FLOREZ PEREZ VIVANAPATRICIA ~ | INDEPENDIENTE PRINCIPAL | cARRERA 145 n 150-64 SOGOTABOGOTADE. [« |77rrmm | /s -
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION I S
Periodo - iy Clave ’ Tipe Fecha Page . ~ ) $ 3
_Pensién Salud 0 Page Planilla Planilla Limite Pago Banco i Dias Mora 40 Valer .
200003 202003 28278236 . [ s40a1s9585 B = 2020704114 2020/03/25 | BANCO DE OCCIDENTE ‘ of un - $5%0,

RESUMEN DE PAGO ° ......A.
ESALDOSE “ZVALOR A PAGAR
¥ _zgv_pn_o.émm
1 5267,400 $0

SN ‘_‘._,\_“_.>m__._>oom <>5= cpc_goo INTER mmm RA

FCODIGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR IR 230301 800,224,808 8 1 $267,400 < 0 50 .5 $267,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1} 1 $40,800 $0 30 $40,800
SEGUROSBOLIVAR =, =+ - 147 860,002,503 2 1 $40,800 $0 $0 $40,800
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $33,500 50 50 $33,500
COLSUBSIDIO 0 AP S B CcF2 860,007,336 1 1 533,500 s0 $0 $33,500
EPS ,Ss_z_ﬂ_sco?m v 1 $208,900 0 50 $208,500
; $208,900 0 $0 $208,500

* FAMISANAR T EPSO017 830,003,564 7 1

] b
1.$550,6005 SRS
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i
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enlinea :
(DATOS GENERALES DEL APORTANTE - u {1
’ w_a«ﬂnxﬁﬁﬂaiﬂ v _' o Razon Social . /4 7 Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep Teléf Ex _n._wmm.m,..»o .u.‘, {
_Ruﬁass ,:,‘_ b T__.vamﬁf.zsz:hans __zcm_vm.a_mza - PRINCIPAL CARRERA 145 n 150-64 BOGOTA-BOGOTA D.E. "% Fereccs St -
’U.).—‘Om GENERALES DE LA LIQUIDACION - 4 \
[ peroso 1 - . Clave Tipo Fecha Pago .
[Tpension | ‘salud |~ Pago i Planiila Planilla Limite Pago Dias Mora Valor
(200003 - |am0-03 | zmarmnse | 5404159585 1 2020/04/14 2020103725 | BANCO DE OCCIDENTE $550,600
[LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
_ EMPLEADO ‘ _ PENSION SALUD CCF RIESGOS
No. ' | Wdentificacion Nombres Codigo |Dias 18C Aporte Codigo {Dias 18C Aporte 1BC Aporte Codigo |Dias 18C Aporte
cIp 60 T 00 ; 0,800 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,671,164 $267,400 §1,671,164 | $208,900 $1,671,164 $33,500 . $1,671,164 $40,800 0
Ciudad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,671,164 $267,400 $1,671,164 $208,900 $1,671,164 $33,500 §1,671,164 §40,800 %0
1 _nn _zsas __.._.Smss..z; _NSS_ ;8 1,671,164 s267,400]  EPSOI7| 30 $1,67,164 1,671,164 433,500 14-7] 1,671,164 40,800 $0
Total - Afiliados( 1) $1,671,164 $267,400 1,671,164 $208,500 $1,674,164 $31,500 1,671,164 $40,800 50
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