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0 — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Fecha Inicio: 05/09/2020

C.D.P. No.:

Proceso al que penenec:{PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA ‘

Unidad a la que peneneﬂIN]])AD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: ‘DEISY VIVIANA LEON BALLARES

| cclsnomes

de: ‘Bogota

Fecha Terminacién incial: |{30/11/2020

Valor Mensual$ 5,760,000
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$9,120,000 $ 12,240,000

$ 11,160,000

$ 1,080,000

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 ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el pe

Desde:

Hasta:|30/10/2020

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

[

Identificar las infecciones asociadas a la atencion en salud.

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las
pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias de
insumos, el inventario del servicio y del carro de paro, los traslados,
ingresos, relaciones familia-paciente y demas relacionadas, con el fin
de proporcionar al turno entrante la informacion necesaria para la
continuidad del plan.

RECIBO Y ENTREGA DE TURNO EN EL SERVICIO
DE URGENCIAS PEDIATRIA Y SE FIRMA LIBRO

Investigar el tipo de infeccion, agente etiologico, factores de
riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas
epidemiologicas para direccionar médidas de control inmediato,
documentacion de las acciones.

De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para
definir lo que se debe ejecutar.

REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA
PACIENTE

w

Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion
inmediata y obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso
de confirmacién y ejecucion de las intervenciones requeridas.

Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que
deben desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.

ASIGNAR ACTIVIDADES AL PERSONAL A CARGO
EN EL SERVICIO URGENCIAS PEDIATRIA

Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local
y nacional respecto a [AAS.

Promover la recuperacion del paciente.

TRAMITAR INGRESO Y EGRESO PACIENTES A
PISO

Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto con

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes

REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y

guias de procedimientos y normas de bioseguridad.

Dejar ia cientifica y legal de lo actuado.

5 |Infectologia o las especialidades invol das en el manejo de los |diagnosticos para valorar la evolucion del paciente y garantizar |ACTUALIZACION DE KARDEX Y TARJETAS DE
casos. integralidad en el manejo de la informacion. MADICAMENTOS
6 Participar en la vigilancia del li de los p los o ASISTIR. A CAPACITACIONES PROGRAMADAS

POR LA INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION

Participar en los procesos capacitacion para el personal de la
institucion.

Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES

Asistir a las reuniones
cuando sea necesario.

ordinarias y

Asistir a las reuniones
sea necesario.

ordinarias y ias cuando

UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO DE
LOS EPP

Realizar el registro y el envio oportuno de los informes
solicitados por la Institucion u otras Entidades.

Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS
SALUD

EN

3t

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio.

Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente.

ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO




3t

Participar en los andlisis a los que sea convocados.

Promover procesos de mejoramiento continuo.

CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS

Acompaiiar y observar la i de las acciones de

mejora definidas para los diferentes servicios.

Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el uso
racional de los mismos.

INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL
PACIENTE AL MEDICO

3t

Participar en la elaboracion y actualizacion de los manuales de

normas p di yp del area.

Unificar criterios en el desarrollo de las actividades.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN
LOS CORRECTOS

3t

Mantener la reserva de la informacion.

Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de
los pacientes.

RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE SEGUN
SU DIAGNOSTICO

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte
el cumplimiento de sus obligaciones.

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud
ocupacional, gestion ambiental y calidad.

DESINFECCION E INVENTARIO DEL CARRO DE
PARO

Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
intrahospitalarias.

INFORMAR EN LA ENTREGA DE TURNO LOS
CAMBIO Y SE FIRMA LIBRO

Observaciones:

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion C.C. 52,914,652 de
hancaria con la nrimera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO: ENFERMERA

FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 105 C # 67 26 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

52914652

DEISY VIVIANA LEON BALLARES

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4349344

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicion.

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7767639987 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/10/19 NUMERO AUTORIZACION: 775571087
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 368.700
SUBTOTAL: 1 $ 368.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 |EPS008-COMPENSAR 1 $ 288.000
SUBTOTAL: 1 $ 288.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 CCF24 [CCF24-COMPENSAR 1 $13.900
SUBTOTAL: 1 $13.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 56.200
SUBTOTAL: 1 $56.200
TOTAL PAGADO: $ 726.800
2020/10/19 12:35 PM USUARIO: SOI - CC52914652 PAGINA 1 DE 1
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