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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Cﬁm%h APA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABA: NTO VERSION: 2
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05.04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO e

Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | PS58742020 | C.D.P.Ne: | 293 by .
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: L GLADYS VIASU CANARIA [ cc. I 51.858.107 ] de: L BOGOTA |
Fecha Inicio: Fechn Terminacién incial: Valor Mensual: Valoracobrar: [ $2.090.000 I

~ : P ) wesm b | VALOR PAGO . - -
ADICION/|  VALOR . | FECHADE FECHA DE N R lioRA ; i -
OTROSI | ADICION | mico | TervINacioN | cra | SUENIADE | picam | SEGURIDAD | NUMERODEPLANILLA

1 1 ENERO 50 50 0

7 2 | FEBRERO 50 50 0

3 3 | MARZO 50 50 0

3 ] ABRIL 50 50 0

3 5 MAYO S0 50 [

5 - JUNIO 50 50 [0

7 7 JULIO 50 50 0

3 % | AGOSTO 50 50 D

9 5 [SEPTIEMBRE] 5 2,090,000 §271.700 1031757050

10 0

[ i1 | NOVIEMBRE

iz 12 | DICIEMBRE

6 / i3

i3 i1

e [ el [ e [ e
cunirgs CONTRATO e ; o
$ 3.960.000 $ 3.960.000 $ 2.690.000 $ 1.870.000

TON

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN 8U CON

ORIENTE ES.E. '

DICION 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

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: I 2026-69-01 '

 OBLIGACIONES ESPECIFICAS o
: ’ * DE CADA OBLIGACION . PRODUTO O EV]DEN(‘.IA
' RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar a evolucion clinica, las actividades vealizadas y las pendientes, el | pE PEDIATRIA Y SE FIRMA LIBRO
estado de los equipes, el nivel de ext ins de i el io del servicio
1 Identificar fas infecci iadas a ln ion en salud. ¥ del carro de paro, los traslados, ingresos, relaci famnifia-pacl ¥y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion
necesaria para la continuidad del plan.
Investigar el tipo de infeccién, agente etiolégico, factores de riesgo para "
g De acuerdo con la patologia, a evolucion y las ovdenes medicas para definir lo SE TOMAN SIGNOS Y SE
2 | iniciar ’ardanes :le.mmmL ldenﬂﬂcarg emitir alertas epi:lemlolégim:t para que se debe e} . REGISTRAN EN DINAMICA
dir de control i d ion de las
SEGUN LA ASIGNACION DE
s 2 = P PACIENTES SE REALIZAN LAS
. P:’::i“":';"‘:: :::"“‘“_ “'l" :';h"' Steay sfectias sioth a" enclim ""'"hn'fh" Y| Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
Bt iy d" i aghteiin s ov cnem e xemfcmmuciio y desarvollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente, GOTEO DE LIQUIDOS
) i requeridas. VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
Velar por el camplimiento de Ia normatividad Institucional, focal y nacional SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
1 vespecto 2 IAAS. Promover fa recuperacion def paciente. EL ESTADO DEL PACIENTE
s |Analizar s informacién del comportumiento de IAAS junto con Infectologia] 1¢™" € " = i i;‘""' 2 e ":‘l""“"’. “jo‘ * o | SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
o las especialidades involucradas en el manejo de fos casos, P Y& & el SEGUN ORDENES MEDICAS
Ia informacion,
SE HACEN NOTAS DE
Participar en Ia vigilancia del plimi de los protocelos o guias de
6 procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar constancia clentifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
7 Participar en los procesos capacitacién para el personal de Ia institucion. C lidar ta produccion de Ia unidad y las especialidades. SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
5 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales erdinarias y extraordinarias cuando sea ST CLANDO ME CITAN S
necesario. necesario.
) SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
i Pesescveguirsy o euvie eportune de les nfroues selicitndes por ba Para el desarrollo y for del recurso b en satud, NOTAS DE ENFERMERIA EN
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EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
(TR 2 2 SE REPORTA A SEGURIDAD AL
Notificar los de que se pr en el servicin, Mejoramiento continuo de la calidad de Ia atencion del paciente, PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
5 DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
i Participar en fos anailisis a los que sea convocades. Pr p de mej i i EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Acompafiar y observar la imph ion de las acci de mejora Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el use racional de HACER BUEN USODE LOS
17 definidas Tos dif e icios. hos vl ELEMENTOS DE PROTECCION
parn os diferentes servi MO, PERSONAL
- rax s ik P VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
13 P"""’"""’:‘""" P Josekactncior i e i S et Unificar criterios en el desarrollo de las actividades, BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
yer PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
< . o . . CONFIDENCIALIDAD DEL
14 Mantener Ia reserva de la informacién, Conecer y plantear nuevas alternativas de diag ¥ jo de los g DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
SAR SO LOS FAL' S
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte of Velar por el seguimiento de hs normas de bioseguridad, salud ocupacional, AVISAR ORI FALSANTE
15 St & b - DE ELEMENTOS DE PROTECCION
cumplimiento de sus obligaciones, 2 ¥y PERSONAL
i Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecch ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalarias. NOS PROGRAMEN
Observaciones:
Slan S ©
7 Firma del Contratista
Se anexa certificncién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la o o 51.858.107 de BOGOTA
primera cuenta de cobro




PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacion reporte: 2020-09-22, 09:04:11 AM Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1031757050 !
Pariodo Cotizacion:  agosto de 2020 Periodo Servicio: agosto de 2020 Referencia pago (PIN): 8819487690 w
= % 3 Fr—
PS SHIY /1820
|. DATOS DEL. APORTANTE
RazénSocial  |GLADYS VIASUS CANARIA
Documento CC51858107 Direccién CL 8 SUR #32 B - 13 APTO 403
Tipo de mﬂ.v..,oun INDEPENDIENTE Teléfono 3115400954
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |[UNICO
Ciudad . BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afilados 1 ARP POSITIVA DE SEGUROS
l. DETALLE DEL APORTANTE
Datos an_ Afiliado zo<&mamm Pensiones Salud i Riesgos ] Cajas
s IO R o GGk ek e e e B st e e e L I R = =
CC 61858107 BLADYS VIASUS CANARIA 59 00 _ _ ~‘ —~ — _ _ ~ _ — _ _ — T—Suu 30) 0 [(25-14) COLPENSIONES $877803 § 140,600 |(EP3008) EPY SANITAS $877.0031  §109.800 2436 50877803 $21.400{ (NIN-CC) NINGUNA COF $0 $0 $9, $0] so 89 $271.700]
HILTOTALES
: 1 idad, 1 dades | SUBTOTALSIN|  TOTAL
BCPwsitn | BCOul | WCRiesgos | I8CChes )va..-.ws-a.., Aportws Salud | Aportes Riosgon| Aporion Cajas | AporteSena | Aportesicer | Apodat | Apores N Sation ARP | INTERESESDE | INTERESES | TOTAL AL
$877.803 $877.803) $ 877.803] $0 § 140,500 $ 109,800} $ 29.400| $0| $0] $0) $0 $0) $0 $0 $271.700 $0) $ 271,700|
“Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 §71 971 ~|Mds que Facil, SIMPLE!

Antes de imp

g que

sea

io. Proteger el medic ambiente est4 en nuestras manos.



