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Secretaria de Salug
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y
FORM

ATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS c_mmm DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

No. CONTRATO - OPS: PS/5886/2020 | C.D.P.No: | 2982
Unidad a Ia que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista; L LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ ] cc. [ 52.443.090 ] de: [ BOGOTA ]
Fecha Inicio: |  2020-09-22 Fecha Terminacién incial: 2620-10-31 Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 6.330.000 |
ADICION/|  VALOR FECHADE | FECHADE ne | MESDE VALORA | VALORPAGO
OTRO 5L , e || i L oa [CUENTADE | "o | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OSL|  ADICION INCIO | TERMINACION s vommn | PO | o
1 1 ENERO 50 50 0
2 2 | FEBRERO 50 50 0]
3 3 MARZO 50 50 0
] 7] ABRIL 50 50 0
5 3 MAYO 50 50 0
5 5 JUNIO 50 50 0
7 7 JULIO 50 50 0
3 8 |GOSTODE1- 50 50 0
9 9 [GOSTO DE 151 50 50 0
10 10 |SEPTIEMBRE| § 6.330.000 $709.600 9410778823
i 11 | NOVIEMBRE
¥} 12 | DICIEMBRE
3 3
14 4
VALOR TOTAL DEL PAGOS L -
R”‘":‘:: de CONTRATO REALIZADOS SAA0 BEL CONTRATO
cont 0 % - i
$ 10.320.000 $ 10.320.000 $ 6.330.000 $ 3.990.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN cmmmﬁomonuﬂﬁmm

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 ES.E.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2020-09-01 Hasta: 2020-09-30
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : P TN DL BESNROIO :
(Las estipuladas en la minuta) AR ; PRODUTO O EVIDENCIA
MR i - TS S | RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
) estado de los eq el mivel de de el io del servicio DE URGENCIAS TRIAGE
1 Identificar las infecci fadas a la ion en salud. ¥ del carro de paro, los traslados, ingresos, relaci familia-paci ¥y demas
relacionadas, con ef fin de proporcionar al turno entrante la informacion
da nara lo 4 idad dal nla
 Imveatigar et tipe de lafecelin, agente ctioligics, factoresderiesgopara |\ L patologia, la evolucion y ks ordenes medicas para definir lo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
2 | iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para e se debe ejocutar. CADA PACIENTE
direccionar médidas de control inmedi: i ién de las acci 9q s - ) i
- P:':;:;m.:: Meruigeetin. di Trwiomy °':°"'::';':' d":"'m:’;::'"‘:i“;:‘:’ Y| Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
ejecncién de las int B fostes requeridss. desarrollar de acuerdo con el plan de cuidades de cad paciente. MPERSONAL A CARGO
s
4 Velar por el cumplimiento de Ia normatividad Institucional, local y nacional P Ia tiom il pevchent TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
/ respecto a IAAS. TR RTacon Gl pactents. PACIENTES A PISO
REVISION DE HISTORIAS
5 |Analizar Ia informacién del comp iento de IAAS junto con Infectologia] L <" " "‘l“"‘ Tus o "'d":l' "“f"““""' sl mion ‘ﬁ’“"" """’:i“ < :‘m“"““"’dc CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. para valorar la ev i egralidad en el mancjo KARDEX Y TARJETAS DE
MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de PROGRAMADAS POR LA
i procedimientos y normas de bloseguridad. Dejur constamcta clentifieay legal de fo actusdo. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
1 Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. C lidar Ia produccion de la unidad y las ialidad SOOI o RO
PACIENTES
g Asistir a las 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
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes soficitados por la REPORTE Y NOTIFICACION DE
| Institucién u otras Entidad Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. EVENTOS EN SALUD
10 Notificar los de calidad que se pr en el servicio. Mejoramiento continuo de Ia calidad de la atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
g i » " " i CONTROL Y USO RACIONAL DE
ll‘ Participar en los anilisis a los que sea convecados. Pr pr de mejor LOS INSUMOS
2 Acompaiiar y observar Ia impl ion de las acc de mejora Realizar los pdﬂumopufunﬂdywﬁdmh,vdﬂpo{dmrﬂdonalde [NFOSALUD ggfﬁg;ﬁ;{:u e
definidas los diferentes servicios. los mismes.
para MEDICO
£arlicipar.en la ‘,'!"'""""my" Jiactuatiiariin de lou Y ém_"“ nna Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS
pr or
RESPETAR LA INTIMIDAD DEL
i4 Mantener la reserva de la informacién. Conocer y pl I ivas de diagnostico y jo de los pacient PACIENTE SEGUN SU
TACNOSTION
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15 | Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiente de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, | DESINFECCIO E INVENTARIO DEL
7 cumplimis de sus obligaci gestion ambiental y calidad. CARRO DE PARO
: Asisti ité Insti ; téenieo Distrital de & i INFORMAR EN LA ENTRGA DE
16 bt -t ".t i TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
e intrahospitalarias.
i LIBRO
Observaciones:

L)t <asts

Firma del Contratista
SemxnuﬂiﬂcuiéndepagnnSﬂud,pmﬁénym
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 52.443.090 de

primera cuenta de cobro

Bogota




aportes Planilla Integrada

7
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléfor Exonerado SENA e
ICBF
CC 52443090 CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL CIUDAD VERDE SCACHA SOACHA-CUNDINAMARCA 5004735 No
CALLE 38 N31-130
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valer
2020-08 2020-08 751313275 9410778823 I 2020/09/21 2020/09/24 | BANCO DAVIVIENDA 3 $709,600

RESUMEN DE PAGO
| RiEsHoms

CAEETTCODIGOTE SONIT DV TARILIADOS

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) N 1 §345,600 50 50 $345,600

PROTECCION ~ ° 230201 800,229,739 0 1 $345,600 S0 $0 $345,600
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $94,000 S0 S0 $94,000
SEGUROS BOLIVAR 147 860,002,503 2 1 $94,000 S0 S0 $94,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $270,000 0 S0 $270,000

$270,000

830,003,564
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