. - Secretaria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
. Subred integrada e Servicios de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 62
= FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente E5.E.

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | PS-67172020 | CD.P.No.: | 3693
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ MARIA GRACIELA OSORIO CORREA | c.c. I 52.202.457 l de: [ BOGOTA ]
Fechalnicio: | 1171172020 Fecha Terminacién incial: 2020-30-01 Valor Mensual: 2.851.588 Valor a cobrar: 2.851.588 |

1 1 ENERO 0 0 0
2 2 FEBRERO 0 9 0
3 3 MARZO 9 0 (]
4 4 ABRIL 0 0 0
5 S MAYO 9 9 0
6 6 JUNIO 4 8 @
7 7 JULIO 9 0 0
8 8 AGOSTO 8 0 0
9 9 |SEPTIEMBRE] L] [ 0
10 10 OCTUBRE 0 0 0
i1 11 | NOVIEMBRE 2.851.588 358.400 46337107
12 12 | DICIEMBRE
13 13
14 14

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 ES.E.

Retacién de actividades para el peviodo: Desde: | 1112020 l Hasta: | 30/1172020 l
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Identificar las infecci iadas a la ion en salud. ¥ del carvo de paro, los trasladas, ingresos, relaciones familia-paciente y demas FIRMA LIBRO
relacionadas, con el fin de proporci al turne la informacion
e Y inuidadd dal olan

igsr ol tipe de - agente etiolégico, factores de riesgo para | . o1y con la patologis, I evolucion y las ordenes medicas para definir lo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
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S 5 ion de las i P 5 reque ridas. = desarvoflar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente, MPERSONAL A CARGO
Velar por el cumplimiento de Ia normmatividad Institucional, local y nacional TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
respecto a IAAS. Fréroaves 18 cecnechclon del paciente. PACIENTES A PISO
REVISION DE HISTORIAS

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

’ Analizar la informacién del comportamiento de IAAS junte con Infectologia CLINICAS Y ACTUALIZACION DE

o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. pars.valords s svolucien 0§ e izar integralidad en el mancjode | "y, pyypy v TARJETAS DE
) MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en Ia vigilancia del cumplimiento de los pr los o guias de : PROGRAMADAS POR LA
procedimientos y normas de bioseguridad, Dejar Y legal de lo & INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION

COORDINAR TRASLADOS DE LOS

Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. C lidar la produccion de Ia unidad y las especialidad

PACIENTES
Asistir a Ias reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario, necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP

REPORTE Y NOTIFICACION DE
EVENTOS EN SALUD

Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la

Institucién u otras Entidades. Parael ¥ del [ en salud.

Notificar los de calidad que se pr en el servicie. Mejoramiento continuo de Ia calidad de la ion del paci ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO




Sectataria de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: APIA-FT-014

Subred intagrada de Servicias de Salud APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 0:‘ s
i 5 : FECHA: 202
Centro Orients ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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Firma del Contratista

Se amexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacién bancaria con Ia
primiera cuenta de cobro

C.C. 52202457 de
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.WMOOBUQ%Q ' miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Cottiano 361
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ARO)
cc 52202457 maria graciela osorio correa :w:w<m_,mw_:“ N.A4945 5681956 jefeosorio@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO EHELEADDS e
v>x>mmm%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 Iy
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202010 202010 ! 1712020 46331101 $356.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS - Nombre NIT Cotizacién Obli ia | UPC Adicional I idad. Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total 2 Pagar | No. Afiliados
5 Valor Mora UPC. ’
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 144.800 0 [ 0 0 0 [} 144.800 1
TOTALES PENSION
o Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - H Valor Mora Valor Mora No.
Cadigo AFP Nombre NI Obligatoria Afiliado Aportante idari istencia | DiasMora | ¢oizacion FSP Total aPagar. il/{aiigdos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) | '800229739-0 185.300 : 0 W o 0 0 0 0 o 185.300 t
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacio Incapaci Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 28.300 - 28.300 0 0 28.300 il 283 | 28300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
S v i YEA No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 144.800 144.800
0 _ 0 _ 0 _ 0 _ s s 10 : Pension 1 185.300 185.300
ICBF i ; : Riesgos Laborales o 28.300 28.300
0 [ 0 | 0 0 cgg’ 9 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
— _ SENA 0 0 0
TOTALES 3 358.400 358.400
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