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. - Sacrataria de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E %%f&.ﬁm'" 14
Subredlntegrada de Senicios de Salud APOYO - GESTION DE msunos Y ABASTECIMIENTO FECHA: 20200804
. g FORMAT( INFORME Y CUENTA DE COBRO :

] Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS/6769/2020 | C.D.P.No.: | 3693
Unidad a la que pertenece:  [UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ | cc. | 52.443.000 | de; [ BOGOTA ]
Fecha Inicie: Fecha Terminacion incial: 2020-11-30 Valor Mensual: $ 2.884.74¢6 Valor a cobrar: l $2.884.746 I
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12 17 | NOVIEMBRE 9412774197
13 3
14 14

- o s e  SALDO DEL CONTRATO
i CONTRATO REALIZADOS ;
$3.312.489 $3.312.489 $ 2.884.746 C $427.743
e e

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 SERVIOCTIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE ES.E.
Relacién de actividades para el periodo: Deste: 2020-11-01 Hasta: 2020-11-36
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : '
(Las estipuladas en la minutn) : ACTIVIDADES WV”NELWODOENCUMMIENN e !
¢ . 7 : DE CAMWAC‘K)N !'RODU‘I‘OO’EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
Informar la evolucion clinles, las actividudes realizadas y las pendlentes, ¢ DE URGENCIAS EN INGRESOS
, estado de los equipas, ol nivel de exi ins de § el i0 del servicio|
1 Identificar las infecciones asociadin a la atencién en salud, y del carro de puro, los trastados, ingresos, relaci fumilin-pack ¥ demas
relacionadas, con el fin de proporcienar ul turne entrante la informacion
in para la continuidad del plan.
Tnvestigar el tipo de infeccién, agente etioligico, factores de riesgo para " REALIZAR PLAN ’ DO
2 | iniciar acciones de control, identificar y omltlr alertas opidemioldgicas para e ‘:::l dabie e’ B S Aty Pl kg ¢ Al;, AP, Al()“IlE(N".IH‘LI‘) —
direccionar médidas de control inntedi ién de las aced 1 i : i h
. ":’:&:" ‘“;: ::hm“""‘, “::l:;:“"“‘, ¥ ",""::";‘:;‘:‘e“;m“"""‘“ ¥ Distribulr los pactentes y Iaa actividades especificas del servicio que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
: i e k y desarroliar de acuerdo con el plan de caidados de cad paciente. MPERSONAL A CARGO
e} de lay jnter requeridas,
:‘ Velar por el plimiento de la sormatividad Instituvional, Jocal y nucional _— I ol st TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
: respecto 2 TAAS, o il f PACIENTES A PISO
: REVISION DE HISTORIAS
5 |Auatizar la informacién del comportamiento de IAAS junto con Infectologia T:"_'“ "’h“ e m’::" HaSicnY, th ‘:::‘::: e ""‘:“":;" ":‘;“‘:"“mjo“’: CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. "~ g ¥ ga Sateg em . KARDEX Y TARJETAS DE
, BTNt MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
| Participar en la vigilancia del dimi de los proteceles o guias de PROGRAMADAS POR LA
B procedimientos y narmas de bioseguridad. Dejor: constritismImtticn y oghl de lo actunle. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
o Participar en los procesos capacitacion para el personal de la lnstitucién, C tidar la produccion de la unidad y las especialidad COORMEAR FRASLADOS DR
PACIENTES
& Asistir a las reuniones mensusles ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las renniones 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 solicitados por Ia . REPORTE Y NOTIFICACION DE
° O T Para el desarvollo y formacion del recurse humane en salud. EVENTOS EN SALUD
m, Notificar los sucesos de calidad aue se presenten en el servicio. Meioramiento inuo de la calidad de ta ion del pack ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
1 Participar en los andlisis a los que sea convecades. Promaver procesos de mejoramiente continue. CONTRO:" ‘rql'ﬁ?‘ngNAL g




Serrataria de Salud
Sutwed Integrada de Servicios de Saluv

SUBRED INTEGRADA
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABA!
FORMA'

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02

FECHA: 2020-05-04

B conroorienteESE
- Acompaiar ¥ ehservar la imph itn de las acch de mejora Renlizar los pedidos con oportunidad y suficlencia, velar por el uso racional de ma BICHRE S AaTATSI NN
2 SALUD DEL PACIENTE AL
/ definidas para los diferentes servicios, los mismos.
MEDICO
Pustichnar o b dlaborali lizacién de los Bow e heini ADMINISTRACION DE
13 Lol g e n. pov Unificar criterios en of desarrollo de Ius sctividades, MEDICAMENTOS SEGUN LOS
: g e e CORRECTOS
RESPETAR LA INTIMIRAD DEL
Mantener Ia veserva de la informacién, Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes, PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
7’.’ 15 ‘ Informar al supervisor del confrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de laa nomm de bioseguridad, salud ocupacional, | DESINFECCIO E INVENTARIO DEL
: : cumplimiento de sus obligaciones. £ 1y calidad CARRO DE PARO
e ) 5 fomoit o ad P INFORMAR EN LA ENTRGA DE
16 Askiticsl Countts Fal Y Distcitat oo TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
: intrahospitalarias.
LIBRO
Observaciones:
Li40Hh <ot
Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago 2 Salud, pension y ARL.
En case de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con In . 52.443.090 de Bogota
primera cuenta de cobro
_VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NINI JOHANNA ALVAREZ KRA( |
ENFERMBR ujow
"e ,\ £nie




aportes
enlinea

Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

RESUMEN DE PAGO

PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS:

SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS:

FAMISANAR

1de 1

AFP (ADMINISTRADORAS:

CODIGO

1)

1)

1)

230201

EPS017

800,229,739

860,002,503

830,003,564

DV

- AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

0

2

7

1 $185,600

1 $185,600
1 $50,500
| $50,500
1 $145,000

$145,000

$381,100

INTERESES MORA

SALDGS E

INCAPACIDADES

S0
S0
S0
S0
S0
S0

S0

50

$0
S0
S0
S0

VALOR A PAGAR'

$185,600
$185,600
$50,500
$50,500
$145,000
§145,000

2020/11/23 07:07 AM

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:mﬂwMMmmmZ» e
CC 52443090 CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26 b sur 10 26 SOACHA-CUNDINAMARCA 9004735 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensidn Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-10 2020-10 806928922 9412774197 | 2020/11/24 2020/11/23 | BANCO DAVIVIENDA 0 $381,100
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombre N 1 b Codigo | Dias 1BC Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aporte Codigo [ Dias I1BC Aporte  [Codigo| Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte Mmpaﬂﬂmm Total Aportes
RSAL: PRINCIP2 ado 00 £00 60,000 000 8 9 60,000 0,500 0 0 60

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600) $1,160,000| $145,000] 0 59 $1,160,000| $50,500 50 50 $381,100
Ciudad: SOACHA Depto: CUNDINAMARCA (1 Afiliados) $1,160,000 $185,600) $1,160,000| $145,000) S0| 0| $1,160,000] $50,500| $o| 0| $381,100

1 _nn _u~t§o _Qw;o LISETH _ _ _ _ _ _ ~ X _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ 230201] 30 | 51,160,000] 5185,600(€Ps017| 30 | $1,160,000] $145,000) 0 50| so| 1470 30 | 51,160,000 550,500 0 sof N $381,100
Total Afiliados( 1) 51,160, 185,600 $1,160,001 $145,000] $0) 50| 51,160, $50,500) S0 $381,100
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion n_._._aw,n.cmunaaa:no Teléfono Qe:m...ﬂuomﬁz» e
CC 52443090 CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26 b sur 10 26 SOACHA-CUNDINAMARCA 9004735 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2020-10 2020-10 806928922 9412774197 | 2020/11/24 2020/11/23 | BANCO DAVIVIENDA 0 $381,100




