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ACTIVIDADES DESARROLLADOS IN EL PLRIODO ES CLMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION l

FRODUCTO O EVIDENCLA

Ejecutar procedimicntos y cuidados a los pacientes que por su estado critico asi lo
requicran

Sc garantizo la reslizacim de bos cundadon 8 100% S oy pacaenios Qur P ¥a extado critien il ho reguinoron

en ¢l mes de Scptiembwe ded 2020

Hestowrns Uhenoncms
Aphicstive Dinsmmis

Realizar el plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnéstico y
necesidades identificadas

Se realizo ¢l plan 8¢ cuidado de enformaris ol 100% d¢ bow pacuamios hem somsdio o cwonta las ovesiades del

paciente, los novgos chmacon, ¢ sepundad y dc sadad montal o of mae d¢ Sepesomdee daf 2020

Histonuns {Timacms

Aphrimtiva Drnmsta

Verificar medidas preventivas de eventos adversos ¢ identificando riesgos,
garantizando In seguridad del paciente y reportando los eventas adversos que se
presenten

Se realizo la iertificacson de ks rickgens &l 100% O¢ bos pacsontes stemddion y & mplomantarun b sccrmes
preventivas para dumaruir ¢l nesgo de la prosenca e sacoacs d¢ soparsdad on Scptsemitee del 2020

Aplicativo Almaots

Administrar medicamentos oportunamente y verificar el cuidado dirccto a los
pacientes d acucrdo a los protocolos y gufas establecidas del servicio utilizando
técnicas de asepsia y antiscpsia y normas de bioseguridad, ¢ informar al médico
tratante y coordinadores la no existencia de medicamentos para realizar reajustc

de tratamiento.

Se realizo la administracion de modicamentos al 100% & bos pacsontos asipradon on ¢l mos de Septicmdee ded
2020 de acuerdo a lo estableaido on of protocodo de sdeunnttaion sopurs d¢ ewedacamenton inttitucional on o
mes de Septicmbee del 2020

Mastorina (lipnian

Aplacativa [ remsnin

as actividades del personal auxiliar de enfermeria y

Apoyar la supervision de 1 ‘
se realicen los procedimientos y revisando registros

camilleros, observando que
de enfermerla.

Se ralizo la supervision de las actinndades del pononal de sunihiar de on former
R 1Y I :
servicio en ¢l mes de Scptiembve del 2020 e sl

Lidwo Novodades

as de medicamentos de acuerdo con las

Reulizar actualizacién del kardex y tarjet ¢
a vez que sc requicra ¢l cambio del

normas establecidas en forma escrita y cad
tratamiento del paciente.

Se realizo la revision y actualizacion de los Kardex de los

D pacicntcs asignados en of mes de embry del
2020 de acucrdo 8 los parametros establecidos en bos protocolos de plan de cusdado de m(:n:::; w:lcp de
turmo

Hustorsas Clensons

Aplscativg Drewmacs

Controlar los suministros y existencias de insumos Yy medicamentos de los

pacientes del servicio.

Se garantizo la devolucion del 100% de los medicamentos ¢ insumcs
¢ V T mos al 2
dinamica y/o formato en fisico cn ¢l mes de Septiembre del 2020 P Ematon g 5 g
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Aplcativa [heigmacy

mnacia de los medicamentos ¢ insumos
do asi lo amerite.

Realizar las devoluciones al servicio de far
por pacicnte antes del cgreso y diariamente cuan

Sc garantizo la devolucion del 100% de los modicamentos ¢ insumos
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dinamica y’'o formato en fisico en ¢l mes de Septiembre éel 2020 frmacoutico por of sistoma de

Sovar focz won

Formaton de Lampners y

i fochas acordadas, los pedidos
Realizar en ¢l formato carrespondicnte y las horas Y pectivo servicio.

de elementos ¢ insumos necesarios para los pacicntes en su Tes|

Se realizo la solicitud de los elementos ¢ insumos de acucerdo
12 necesidad
en ¢l mes de Scpticmbxe de 2020 v i

e lon pacientes atemdadon

Hamtorian Clinicas
Aphcative Dy

cn la revista médica diaria dando sus aportes scgln sca

" | participur en forma activa
¢l caso

Se realiza participacion en la revista medica del 100% de los pacientes crt

Septicmbre del 2020 wos atendidos en ¢l mes de

e
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Sc realizo la supervision de las actividades del personal
servicio en cl mes de Septiembre del 2020 i
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Se realizo la programacion diaria de asignacion de paciees \L\‘
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Firma del Contratista

2 o e vigilancia epide : 8 i orte de eventos de interes en sal ien identi

Participar activamente en el sistema 0¢ VIR Mes brotes infovviosas para - |Se realizo el repe ud publien identifiendos en el servici i

notficacion oportuna de infarmes de oy vases © POt e ciones en [del 2020 servicio en ¢l mes de Septiembre i 5 X
R 1orna e condhuctas que prevengan la presencia o prolife acidn de infivetones Listado de Asistencia

(Uh ductas que N

los servicios

X e realizo la supervision y revision diaria del inventario co ¢
s . & 1OR EUIPRS, R rrespondicr Qi

4 Responder por los inventarias, conservacion ¥ wso adocuado de los ~Uipe 2020 g e al aren en of mes de Septiembre del Formatos de Limpieza y

clementos © insumes etregados en ¢l seOc desinfeccion

. - stentes que log requieran, X
Realizar la asignacion oportuna de camas para s pac Se realizo In nsignacion de camas de manera oport
° Mlaborando Se realize SR portuna segun requerimi ; st st

15 realizando las trastados novesarios para tal fin de Roma opetunn, el lterimiento en el mes de Septiembre del 2020 Hls‘.ona.s c‘".“m.

con of giro de cami Aplicativo Dinamica

de can
¥ Sdo de mutno acnerdo con el -

CQumplir con el cronograma de actividades estableck Gente | Se desarrollaron Ias nctividades contractunles de a N ..
16 cupervisor del cntraty, reportando tas noved ades presentadas pov endda paciente [ Se desarn cuerdo al cronograma para ¢l mes de Septiembre del 2020 Historias Clinicas

nsignado y novedades o equipes ¢ insumos del servicio Aplicativo Dinamica

: _— Q i q cion y gestion de realizacion d .
. fiologta, exdmences Se grantizo la preparacic e examenes de apoyo d : . .
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1 o s Qe FeQuicran 1 PACIENIGS & CATED. al servicio en el mes de Septiembre del 2020 torias Llinicas

espeviales ¥ reminones que reg Aplicativo Dinamica

Dar cumplimiento a ta Resolucidn 1998 de 1999y al manual de manejo de Se garantizo ¢l mancjo de Ia hlslor!n clinica en o sistema de Dinamica y en fisico de acuerdo a lo establecido en

1 A ) o - .
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ANA CELIA GARCIA GARCIA
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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 52896939 LISBETH PINZON AYALA cll 27 asurn 12 62 1234567 L'SBETHP'NZ&&BS@GMA'L‘C PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 07/09/2020 45225014 $524.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 199.000 0 0 0 0 0 0 199.000 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 254.800 0 0 0 0 0 0 254.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 38.800 38.800 0 0 38.800 388 38.800 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 31.900 0 0 31.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flct Aéig;igritsatgzcsloras et aTé?ff&g‘?S' R, Total a Pagar

Salud 1 199.000 199.000
Pension 1 254.800 254.800
Riesgos Laborales 1 38.800 38.800
CCF 1 31.900 31.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 524.500 524.500

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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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 52896939 LISBETH PINZON AYALA cll 27 asurn 12 62 1234567 L'SBETHP'NZ&&BS@GMA'L‘C PONERADOHAED TIPO FECHA PAGO | NOMERO | EMPLEADOS uPe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE < PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
R T, e S CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-09 2020-09 ! 07/09/2020 45225014 $524.500
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE g gl . . | ondo Fondo ) . § .
. — ELE LR el el o[elele[zlo] 2 |o] 2z | oenrm [ootencn | s |t | oenions |55 g | coneos | mceps Fotcont] St | mcare | § [comacon| 0880 | i cor | 2gane | jacoros | e | spone | sore | g
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© o
1 cc 52896939 PINZON AYALA LISBETH 59| 0 N 25-14 1.592.000 254.800 0 0 0 EPS008 1.592.000 199.000 14-7 1.592.000 | 3 38.800 CCF24 | 1.592.000 31.900 0 0 0 0 0

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




