graca de Senvitios da Sslud
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4 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTIONDE INSUMOS Y ABASTECIMIENTC

FORMATOINFORME Y CUENTA DE CORRO

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: (2
FECHA: 1020-05-94

1. BATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 6681 2020 CD.P. No.: 3493

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL / ENFERMERIA

Unidad a iz que pertenece: UNIDAD DE SANTA CLARA
Nombre del Contratista: !(.‘ARL-\ TATIANA MOLINA GOMEZ _I cc |1o14181.301 j de: [BOGOTA _]
Fechs Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: E2.884.746 ]
= ; 1 MESDE T VALOR PAGO
?}gﬂg A}‘ﬁ.‘.?& cpp “iﬂ;g‘; 3 = T&;‘t‘;?ﬁ) o (f‘r . f:xgggg)s VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
: A SOCIAL
1 : 1
3 2
3 3
3 F)
= 5
5 3
7 7
7 3
g 3
5 5
0 D
T i1 [NOVIEMERE |5 2961716 $382.100 16495516
= i3
YALOR INICIAL VALOR TOTAL - ; - e
Resumende | pE, cﬁ\mi'm DEL CONTRATO SACUSERIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conirate
$2.70.9% $2.970.956 $2.884.746 $86310

2. INFORMI DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN {UMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO,

GEIETODEL CONTRATO

- : ;
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUT! ONCGMA, EN S8tTCONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICGS ;CONFORME A LAS NECESIDADE;

ORIENTE ES.E.

S DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacidn de actividades para el periodo:

Bresde: Ezmo-n-m i

Hasta: }mrs-.m I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{1 eabipitades o Ia nsisanie?

BESCRIPCION DEL DESARROLLO

CTIVIDAES DRSARROLLABDS £V E1, FERIODS £5 COMPLIIENTO DECABA
ORLIGACION _

PREDUTO O EVIDENTTA

Informar I evolucion cindes, las actividades reatizadas v Jas pendientes, of estado de los coauipos,

% . . . « cl nivel de existenciag de insumes, ¢f inventado det servicio ¥ del carro de paro, los traslados,
1 {Idemtificar las infecciones as sak o en satud. 2 oncs faril iento y defs relacionadas proporc tarno
Identificar las infecciones asociadas a la atencién en satud s 5 5 celx . con el in de proporcionar al ey
entrants fa informacion necesaria para la continuidad del plan ’
Investigar ef tipo de infeccio ente etioldgico, factores de riesgo para 5 4 _— .
.. - g Ao iy o - df" oltatom mra | acuerdo con 1a potoiopis, Is cvalucibe y ks endencs medicas ors definis Jo quo 0 Gsbe{REALZAR  PLAN DE  CUDADO ¥
2 |iniciar aumm.'s ¢ control, i ntificar y eenitir alertas epidemioligicas para S —— ACTIVIDADES DIARIAS A CADA PACIENTE
direccionar médidas de control inmediato, documentacion de Ias acciones,
] o) = = £y r afarts ol e : i
. i}“‘“:i’“ e:;hn;‘ N ‘:fb’:.’t"f ¥ ‘“‘:‘ﬁca“m I, ot o ot inmmethiid especificas dul servicio que deben desarrollar de acuerdol ASIGNAR ACTIVIDADES AL PERSONAL Al
{obligatoria de infiecciones inratiosy zta.t= arias en cavo de conlirmacion y con e plan de cuidatios de cada paciente, FARGO
cjecucion de fas intervenvionss requeridas,
Felar por el cumplimiento de la nonnatividad Institucional, local v nacienal —— TRAMITAR INGRESO ¥ EGRESQ DEL
* respectoa 1aas. Promover [a recuperaciin def paciente, PACIENTE DEL SERVICIO
o Anatiear la informacion del commporlanmienio de TAAS jurdo con Inficlologia {Tener en cuenta Tos ordencs medizas, {a evolucién v los reportes diagnésticos para valorar Ja g;ﬁ&ﬁﬁ\ﬁiiﬂfhx %B\;I;\?U:
"~ loly especiatidades involucradas en el manejo de los casos. evolucidn det paciente ¥ garantizar infegralidad en el mancjo de informacicn. DE MEDIC AI;{ENH}S
{Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocoles o guias de s :ow REGISTRO DE  ACTIVIDADES  COMO
6 % 3 5 = Dejar constancia cizntifica y legal de lo actuado e bty TEsii ,
procedimientos y normas de bioseguridad. A% e MEDICAMENTOS Y KARDEX
ASISTIR A CAPACITACIONES
7 |Participar en los procesos capacitacion para el personal de Ja institucion, Consolidar I produccitn de la unidad y Tas especiatidades PROGRAMADAS POR LA INSTITUCION
SEGUN PROGRANMACION
i . - . N ASLALG ) 08|
8 Asistir a Ins reuniones mensiales ordinarias v extraordinarias cuando sea A i i e e e e om0 oot L ()l:ll'x‘.D-Iw..-\R TRASLADO — DE  Los
inecesario. PACIENTES .
cali regl F €| i inf 5 solicits . " UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO UL
5 Ru.:s_l:za'r)cl registro v L'l envio oportune de los informes solicitados por la FT—— oy § T T — UL :F' Y VERIFICAR EL CORRECTOUSO
Institucion u otras Entidades. DE LOS EPP
£ . . 5§ % . E. " a5 ‘ REPORTE ¥ NOITFICACION DE EVENTOS
10 [Notificar los succsos de calidad que se presenten et ef servicio. Mejoramicnio continuo de la calidad de 1 atencién del pacients By w.;n % & L
11 I Partismner on Inc sanalisie 2 loe enza can somvocading

Promoser Poncesns de meinmamientn continnn

ASISTIR A FSTTINIO DR (CCASO
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7 Acompaitar v observar la implementacion de las acciones de mejora
definidas para los diferentes servicios.

Reatizar los pedidos con oportunidad v suficienciz, velar por ¢l uso racional de los raismos

CONTROL Y USO RAIONAL DE
INSTMOS

LOS

i Parficipar en la elaboraciéa v actuakizacion de los manuales de normas
| procedimientos v protocolos asistenciales del drea.

Unificar Criterios en el desarrollo de las actividades

INFORMAR SCBRE EL E3TADO DE SALUDR
DEL PACIENTE AL MEDICO TRATANTE

14 [Mantener la reserva de la informacién.

tecrmativas de di

nucyvas

Conocer y pl

ico v manejo de los pacientes

ADMNISTRACION DE  MEDICAMENTOS
SEGUN LOS 12 CORRECTOS

i Informur al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte <l

cumpii it de sus oblig

calidad

Velar por ¢l ssguintiento de I2s notmas de biosepuridad, szhad ocupacional, gestion ambiental v

DESINFECCION DE CARRO DE]
MEDICAMENTOS, INVENTARIO DE CARRO
DE PARG

Asistir al Comité Institucional v téenico Distrital de ifecciones

INFORMAR EN LAENIREGA DE TURNO)
LOS CAMBIOS, SE DEJA EVIDENCIA EN

16 1. By om LIBRO DE RECIBO Y ENTREGA , SE FIRMA,
intrahospitalarias. EN EL SERVICIO DE CAMILLAS ¥ SANTA
LUCIA
Clmrsscines “1chient Moling 6.
Tirma del Contratista
Se anexa certificacidn de pago o Selud, pensidn y ARL BOGOT
Hi caso de t2ner conttate nusto 52 debe ancar tambnde Js contificaciin bancenia son la priners cuenta de cobro fnles LUI4381301 de OGOTA
VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONERATOS e
NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA , P4 In
- - T A
IETRGY A) y 4 B
CARGO: ENFERMERA A AW L\ e
7 ‘;_T\ieulr YEF s
FIRAIA \ 2l 125
L’Eg) Y AT
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_compensar| miptanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Onfi ¥ 3D

PAG1de2

DATOS DEL AFORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMESIARO)
cc 1014181301 GARLA TATIANA MOLINA GOMEZ n%wm BaANIOATZ | aoseade kiatiana_19@hotmail com EXONERADO PAGO TIFO FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS ure
. 1>_u>m"m_mc>u_.mw Y PLANILLA | (DIA/MES/ANQ) PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIGDO SALUD | PERIODO PENSIONES -
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIURAD { MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA, D.C. NO .y 2020-11 2020-11 ! 04111/2020 46445216 $406.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cdédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afiliados
y 3 Valor Mora UrC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS B60066942-T 154,400 0 0 Q 0 [ 0 154.400 1
TOTALES PENSION
oW Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - : Valor Mora Valor Mora -} Y Na.
Codigo AFP Hohibrs N Obligatoria Aportante Solidaridad Subsistencia | DlasMora | eorpacisn FSP Totala Pagar 1 pglindos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 197.600 0 0 0 0 0 . 4] 197.600 _ 41 !
TOTALES RIESGOS LABORALES b
Cadigo ARL Nombre NIT Coti J Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal + | No. Radicado: | Valor Saldea Fondo Total & Pag=: | M. Afi
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Bistemas Cotizacién Mora Cotizacidn Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Sequros Bolivar 5.A. 860002503-2 30.100 ! 30.100 ok 0 301 . 30.100
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 24.700 0 ) V] 24.700 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Mo >Mm.ﬂﬁqﬁ.ﬂmhu3m Valor mﬂhﬂmvm«.m_ums_n.mm. LMaA, Total a Pagar
SENA - Salud 1 164.400 154.400
0 _ o | 0 _ 0 _ o . . Pensién 1 197.600 157.600
ICBF ; " Riesgos Laborales i 20,100 20,100
0 _ o _ o [ o _ o / ] coF 1 24.700 24.700
ESAP ESAP 0 Q 0
[ [ | | | . ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 ] 0
_ _ ] _ i SENA 1) 0 0
TOTALES 4 406.800 406.800




