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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

Na. CONTRATO - OPS: PR-6698-20200 | C.D.P. Ne.: 3693

Nombre def Contratista: [

SANDRA CAROLINA ARANGO MARTINEZ

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
| c.c. I 1.030.603.599 ] de: [ BOGOTA ]

Fecha Terminacién incial:

—

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN

2020-39/11

pa——

ENERO

Valor a cobrar: l

3,083.694 ]

FEBRERO

ABRIL

MAYO

JUNIO

JULIO

AGOSTO

SEPTIEMBRE]

I A R R R A R e

OCTUBRE

S 1 R )

20996@@9300

£

NOVIEMBRE

b

381.700

46618310

DICIEMBRE

ORIENTE E.8.E.

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

Relactén 4o actividedes pova o peviads:

Dt-sdﬁ:l e l

Bosta: mnny

Informar by evolucion clinies, hor actividades realizaday y Jax pendientes, et

RECIBO TURNO EN EL SERVICIO |
DE URGENCIAS ENCAMILLAS Y SE|

ejecucion de las intervenciones requeridas.

estado de los equipos, el nivel de existencias de & el io del servicio| FIRMA LIBRO
Identificar las infecci iadasala i6n en salud. ¥ del carro de pare, los traslados, ingreses, relack familia-paci y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turne entrante Ia informacion
ia para la inuidad del plan.
I igar el tipo de infeccidn, agente etioldgicn, factores de riesgo para
i De acuerdo Ia Ia evol rd medicay definir lo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
| iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para | ¢ "cuerdo con la patologia, m"u::‘::e’h" s Lk ol it
direccionar médidas de control inmediato, doe ion de fay acciones. ¢ L .
P:““"";_:‘ o ;‘:"“““"" e hrotes ’:l“"'x ““‘"““ mimediatay | pitribuir los paciemtén y las actividades sspecificas del servicie que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
& T o ¥ desarvollar de acuerde con ef plan de culdados de cad paciente. MPERSONAL A CARGO

plimiento de la normatividad Institucional, local y nacianst - e TRAMITAR INGRESO Y FGRESO
respecto a IAAS. i L3 s PACIENTES A PISO
2 feos ; " REVISION DE HISTORIAS
Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto con Infectologin| ™" *® s . = ilimboay y Joo repurtes ":"“"““"d CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o Ias especialidades involueradas en ef manejo de los casos. para valaris ! hw’- e on ¢l manejo de KARDEX Y TARJETAS DE
MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en Ia vigilancia del cumplimiento de los p los o guias de PROGRAMADAS POR LA
procedimientos y nermas de bioseguridad. Dejar sonciasieietifion y lagal de lo-actuddo: INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
Participar en los procesos capacitacion para el I de la institucién, Consolidar la produccion de la unidad y lns inlidad S ARTFA R EE
L v PACIENTES
Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extrasordinarias coando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinurias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario. necesario, CORRECTO USO DE LOS EPP
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Centro Oriente E.5

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

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APO’

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

Para el desarrollo y formacién de recurso humano en salud.|coordinacidn, se responden encuestas en

Se envia informacion solicitada por la

links enviados

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

paciente

Mejoramiento continuo de la calidad de la atencién del[No se presentaron eventos adversos

servicio de triage

Participar en los analisis a los que sea convocados.

Promover Procesos de mejoramiento continuo

Se revisa y se aplica la informacion|
recibida en busqueda del mejoramientol
continuo de los procesos y los servicios

mejora definidas para los diferentes servicios.

|Acompaiiar y observar la implementacion de las acciones de

por el uso racional de los mismos

Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar|

se mantinen insumos requeridos en el
servicio de triage para el proceso de
latencion del paciente.

. |Participar en la elaboracion y actualizacion de los manuales
13 |de normas procedimientos y protocolos asistenciales del
|area.

Unificar Criterios en el desarrollo de las actividades

Se siguen protocolos institucionales ||
segin servicio de triage  para la
atencion y manejo segin estado del
paciente.

Mantener la reserva de la informacién.

manejo de los pacientes

Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y|

Se brinda informacion clara y oportunaj
para atencion de hospitalizacion 'y
lestado basico del paciente .

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

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad|de proteccion y se
salud ocupacional, gestion ambiental y calidad

Se utiliza la totalidad de los elementos|
ejecutan los|
protocolos de desinfeccion,

institucionales

Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de
nfecciones intrahospitalarias.

Observaciones:

G.:ra\'im\ ‘Ar"‘h’ M

Firma del Contratista _\J Y

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL

con la primera cuenta de cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria

C.C. 1.030.603.599

de

BOGOTA




QM&OOBU&QQ miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
. DATOS DEL APORTANTE \ DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1030603599 SANDRA BAROLINAARANGO Cll 3b N 10-62 7821804 caritoarango@outiook com EXONERADO PAGO TIPO | FECHAPAGO | NOMERQ | EWPLEADOS | uec
_u>m>mm_m:>n".mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 46618310 $381.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS 3
P TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obli i UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora = Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
o Valor:Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 154.200 0 0 0 0 0 0 154.200 1
TOTALES PENSION
ﬁ Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP « Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 197.400 0 0 0 0 0 0 197.400 1
. . TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Coti; i Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 30.100 30.100 0 0 30.100 301 30.100 1
.
o . TOTALES CAJAS - = - E
Cddigo CCF _ Nombre ~ NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES - - TOTALES POR SUBSISTEMA .
" 2 . P No. Admini: Val L LM,
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A i Reportadas el m..Mﬂ««ﬂﬂhﬁ.Mum A, Total a Pagar
SENA o Salud 1 154.200 154.200
0 [ 0 [ 0 [ 0 [ [) Pension 1 197.400 197.400
ICBF Riesgos Laborales ~S | 30.100 30.100
0 [ 0 [ 0 | 0 _ 0 cCF = 0 0 0
ESAP b ESAP 0 0 0
[ [ I [ ICBF I 0 0 0
MEN . MEN 0 0 0
I I | 1 SENA o 0 0
TOTALES 3 381.700 381.700
Fste d ) £F clasificado VADD por parte de Cc mpensar O i




