& . Secretaria de Salug SUBRED INTEGRADA DE &mvxcms DE SALUD CENTRG ORIENTE ES.E g&{‘:‘f&.ﬁm‘ e
Integrada de Servicios de Salud APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTEC] o
. M fo sadate FORMATO Wm%mmn DE COBRO FECHA: 2020-08-04
Centro Oriente £.5.5.
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO-OPS: | psgr3 2020 | C.D.P. No.: 3693 -
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contrasista: [ LUZ MARINA OPAYOME TABACO , o [ 52.340.930 S [ BOGOTA —]
Fech Tuicio: Fechn Terminacion incial: Valor Mensual: | § 2.951.598 Valoracobrar: [ S38s1sm ]
ADICION'|  vALOR | cop | FECHADE | FECHADE X | Oentaze| YALORA
OTROSIL | ADICION | INICIO | TERMINACION | £RA ] . | PAGAR e
1 1 ENERO $0 $0 [
2 2 FEBRERO $0 $0 0
3 3 MARZO $0 $0 0
4 4 ABRIL S0 50 0
5 5 MAYO $0 $0 0
3 [ JUNIO $0 50 0
7 7 JUTIO S0 S0 [)
3 8 |AGOSTO i-14 50 $0 0
9 9 JAGOSTO 153 50 50 0
10 10 |SEPTIEMBRE] S0 $0 0
11 11 OCTUBRE $0 $0 [
12 12 |NOVIEMBRE $ 2.851.588 $ 369.400 9412778117
13 13 | DICIEMBRE
14 14
~ CONTRATO AHenEsovRare
$ 2.864.815 $2.851.588 $13.227
2. 1) DE ACTIVIDAT ALY AS Y AV, TO TO DEL CONT
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 JCONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.
Relacién de actividades pava el perioda; Desde: | 20268-11-01 l Hasta: 2020-11-30
'OBLIGACIONES ESPECIFICAS. . : RO AD oS P GRIPCION ;
- %M&huﬂmﬁﬂ w § o ,PEOBUTOOE,VH)ENCIA
Inf v ev clinica, las actividades reafizad, ¥ Ias pendientes, ef RECIBOTURNOENELSERVICIO
e ks DE URGENCIAS EN UNIDAD DE
estade de los equipos, el nivel de existencias de insumos, ef inventario del servicio REANIMACION Y SE FIRMA LIBRO
 § Identificar las infecch tudas a la i6n en salud., ¥ del carre de paro, los trastados, ingresos, relaciones familia-paciente ¥ demas )
rﬂuﬁmdu,emdﬂndemwﬁmdmmmhhfomﬁm
necesaria para Ia continuidad del plan.
| s igar e tipo de Infecciin, agente etiolégico, factores de NP | o s vl Patologia, la evolucion  fas ordenes meicas para definir fo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
2 | indetar acciones de coutrol, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para ue se debe ojecutar. CADA PACIENTE
direccionar médidas de control inmediato, documentackon de Ias aceiones, waese ; ‘
EER
b “'ub':; 'm o3 Imvestigaciin de brotes y e o c:::':':::‘:: m Y| Distribuir tos pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
elecucion de kag in hr'vemlnm vequeridas, desarroltar de acuerdo con ¢ plan de cuidados de cad paciente, MPERSONAL A CARGO
Velar por e cumplimionts de la normatividad Institucional, local ¥ mactonal TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
- respectn a AAS, Promover Ia recuperacion del paciente, PACIENTES A PISO
REVISION DE HIST ORIAS
5 {Analizar ka informacion del comportamiento de TAAS Junto con Infectologia T"":' i "“Juf"ﬂf:‘:‘ aedicas, In evotusion y los v ":‘l""""";:”“ CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o Ins especiatidades involucradas en of manejo de los easos, PO Sakerar b ovotn ""‘h"m"'f‘ Y """‘h"““’ imiegratidad en ef e KARDEX Y TARJETAS DE
PR MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigilanetn def eumplimiento de los protocelos o fuing de PROGRAMADAS POR 1A
: procedimientos y normas de bioseguridad, Defar constancia clentifca y logal de lo actuado, INSTITUCION SEGTIN
PROGRAMACION
" | Participar en los procesas cap ion para el y I de I institucién, Consolidar In produccion de I unidad ¥ las especialidades. COORD!NA]?AT:::SIT“;Q b 108
| Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinariss cuando sea Asistir 2 las reuniones mensunles ordinarias y extraordinarias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario, necesario, CORRECTO USO DE LOS EPP
Realizar ef registro ¥ el envio eportuno de los informes solicitados porla 2 . REPORTE Y NOTIFICACION DE
Institacién u otras Entidades, Para ol desarrollo.y for s S EVENTOS EN SALUD
' Netificar Jos de calidad que se p en el servicio. Mejoramiento continue de Ia calidad de Ia atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
Participar en los anilisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo. CON“O:‘JSI;INS?U!:‘ASEONAL BE
. INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE
Acompaiiar y observar In implementacion de las acciones de mejora Realizar los pedides con oportunidad y suficiencia, velar por el uso racional de
Al ouvrs e e SALUD DEL PACIENTE AL




Secrataris de Salud SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE E.S.E CODIGO: AP-IAFT-014
Subied fntegrada de Servicios de Salud APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION:
SusiSebe i b hctait bl FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Orfente E.S.E.
ADPMINISTRACION DE
Fatiy e iethboudioraTeietio o iy “’::."""' sy Unificar criterios en el desarvello de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS
= iy e CORRECTOS
. RESPETAR LA INTIMIDAD DEL
Mantener la reserva de la infermacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y jo de los pacient: PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
“ Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, | DESINFECCIO E INVENTARIO DEL
plimiento de sus obligaci e biental y calidad. CARRO DE PARO
| ” . foo o d o SIS INFORMAR EN LA ENTRGA DE
16 R 7 SRR e TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
LIBRO
Observaciones:
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En case de tener contrate nuevo se debe anexar también Ia certificacién bancaria con la c.C 52.340.939 de
primera cuenta de cebrs
NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA




gportes Resumen General de Pago
enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléfe E _Mu SENA e
F
CC 52340939 OPAYOME TABACO LUZ MARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 127bn 95 a 83 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 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 9203221999924526 9412775117 I 2020/11/11 2020/11/18 | BANCO DE OCCIDENTE 6 $369,400

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESE ..,;O_ﬂ> SALDOS E VALOR A PAGAR
N INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) s 1 191,000 e

S0 $0 $191,000

COLPENSIONES ‘ 25-14 900,336,004 7 1 $191,000 S0 $0 $191,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $29,100 S0 S0 $29,100
SEGUROS BOLIVAR . 14-7 860,002,503 2 1 $29,100 50 50 $29,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $149,300 S0 S0 $149,300
SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 : 1 $149,300 50 S0 $149,300

$369,400

2020/11/17 05:55 PM



