Seeretaria de Ssiud

Subred integrada de Servicios de Salud
CentroOriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y AB,

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05.04

L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 66282020 | C.D.P. No.: 3693

Procese al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidud u k2 que pertencce:

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: l OSCAR ENRIQUE ACOSTA GONZALEZ, j

79.622.336

ce [ ] ae [

BOGOTA

=

Fecha Inicio: Fecha Terminacién ineial: 20203011 Valor Mensual: Valar a cobrar: [ sasmTes |

Aprciony|  varor _ FECHA DE FECHADE N | ME VALOR A ,

omosi | amewon | PRE oge  TERMINACION cTa C‘éfbmm | PAcan | TIGURIDAD | NUMERODE PLANGLA
] . 50 50 9
3 3 | FEBRERO 50 50 0
3 3 | MARZO 0 59 0
3 7| ABRIL 50 50 0
3 5 MAYO 30 50 0
s L) 9 30 0
7 71000 50 50 0
s § [AGOSTO i14 50 50 0
5 3 JAGOSTO 1531 5o 50 0
10 10 |SEPTIEMBRE] 0 5o 0
i il | GCTUBRE 50 50 0
2 17 |NOVIEMBRE| S 2.98171¢ $ 690,600 $6771351-16815059
5 I
T4 i3
15 5
16 i
17 [
18 i8
19 19
0 30
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VAUOR INICIAT] :
PAG ‘ T
il DEL V““ggﬁ‘,}’;‘;‘}’g’“ S SALDO DEL CONTRATO
contrato —M_CO - .
$ 2,970,987 $2.970.957 $2.884.746 $ 86211
T INFORME DE A ADES REATIZADAS ¥ AVANCE EN COMPLIVIENTO DELG DIL CONTRATO
o LCONTRATO

OMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS

dire de i di ion de las acci

PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
Relacion de actividades para el periodo: Desde: I 2020-11-01 l Hasta: l 2020-11-30 l
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : : S DEL DESARRO
(Las estipuladas en Iy minuts) i 7 PRODUTO O EVIDENCIA
2 RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
|estade de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del servicio UNIDAD DE REANIMACION
i Identificar fas infecci claday a la ion en sahsl. ¥ del carro desparo, los trastad ingresos, relaci familia- ¥ demas F[RMOFLI;IBRO
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion :
i o i i idad dal sl
i igar el tipo de infeccié , ageate etiologive, F: de riesgo para ’
= < i SR De acuerdo con la patologia, la evolucion y Jas ordenes medicas para definirfo | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
2 | iniciar ’nccnones' :l:wmro!. idemjﬂcar;!' emitir alertas epidemiolégicas para que se debe o} . CADA PACIENTE

Participar en la investigacion de brotes ¥ efectuar notificacion inmediata ¥

Distribuir los pacientes ¥ b actividades especificas del servicio que deben

ASIGNAR ACTIVIDADES AL

3 obligatoria de infecci Intrahospital L»entamdemnlhmﬂéuy : ~
ejecucién de las intery o5 roqueridas, desarroliar de acuerdo con ef plan de cuidados de cad paciente, MPERSONAL A CARGO
Velar por el cumplimienta de Ia normatividad Institucional, local y N TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
4 nacional respecto a IAAS, Promover la recuperacion def paciente. PACTENTES A PISO
o = R e REVISION DE HISTORIAS
- Analizar fa informacion del comp de TAAS junto con T“‘:' N ‘r"h' ": b o n svelasion y fos "'I:';"’:d” ":l‘g""“““’d CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
Infectolagia o fas especialidades involucradas en el manejo de los casos, | PO valora i integralidad en el manejo de KARDEX Y TARJETAS DE
MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en Ia vigitancia del cumplimiento de los protocolos o guias de PROGRAMADAS POR LA
s procedimientos y normas de bioscguridad. Dejar constancia cieatifica y legal de lo actuado. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
7 | Participar en fos Procesos capacitacién para ef personal de fa institucién. Ci lidar la produceion de Ia unidad ¥ las iafidad; COORDINAR TRASLADOS DE LOS
: PACIENTES
8 Asistir a las reuniones mensnales ordinarias ¥ extraordinarias cuando sea Asistir a fas reund les ordinarias y extraordinarias do sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario. necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitudos por la REPORTE Y NOTIFICACION DE
4 Institucion u otras Entidades, Para l desarrollo y formacion del recurso huniano en salud. EVENTOS EN SALUD
1 Notificar los de cafidad que se pr en el servicie. Mejoramiento continue de la calidad de la atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

Participay en los andlisis a tos que sea convocades.

Promover procesos de mejoramients continue,

CONTROL Y USO RACIONAL DE
LOS INSUMOS




. “ Sevreiara de Saiud

B cowroorienteEse

Subsed Integrada de Servicins de Salud APOYO-

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Acompafiar ¥ observar la impi ion de las aeci de mej Realizar los pedidos con epertunidad y suficiencia, velar por el uso racional de SOBRE EL kST Dk
12 . SALUD DEL PACIENTE AL
definidas para los diferentes servicios. los mismos,
MEDICO
5 '3 13 'y 1. o) J\
| Paicipareals f‘“”,“"“‘"; e ﬁm‘“ TOEmAS Unificar eriterios en of desarrollo de tas actividades. MEDICAMENTOS SEGUN 1.08
pr pr
resPETACEL T v an per
14 Mantener la reserva de la informacitn. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y jo de los paci PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
15 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, |DESINFECCIO EINVENTARIO DEL
= plimi de sus obligaci gesti biental y calidad CARRO DE PARO
N\
o - I g N LA ENTRGA DE
16 AN S Cons I""“: ' ’,‘ e TRsaitn de o \ TURNQ LOS CAMBIO Y SE FIRMA
< n 08pi as. /] LIBRO
/ /
Observaciones:

/

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL.

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

primera cuenta de cobre

79.622.336

\Firma el Contratista
A\

de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: : NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA

CARGO:
i

. FIRMA
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‘compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

s P EE

PAG 1de 2

r 3 4

adl _ DATOS DEL APORTANTE . . DATOS DE LA PLANILLA |
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIOAD
- ASQCIADA (DIA/MESIANO)
cc 79622336 OSCAR M_%u%%rwwoom; tranversal 69b #9d 40 | 2614807 | OSC" oa_ncwﬂﬂmﬂmoﬁm_mn@v\ m_WOzm_..»_m)%M_.mmwo TIPO FECHA PAGO | NUMERoO | EMPLEADOS vee
T ARA| CaLUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2026:11 2620-1 ! 47140659 $381.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
: TOTALES SALUD ... i s
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacit ig: ia | UPC Adici incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
« Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién i
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 154.300 0 0 0 0 : 0 0 154.300 1
TOTALES PENSION
2 Cotizacién Aporte io Aporte i Aporte FSP - Aporte FSP - = Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AER. Nombre N Obligatoria Afiliado Aportante idari Subsistencia | P Mora | covzacisn FSP TotalaPagar | pfiliados
230301 Porvenir 800224808-8 197.500 0 0 0 0 0 0 197.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES = :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
5 Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 30.100 ] 30.100 - 0 0 30.100 301 30.100 1
.
.
© .- . - TOTALESCAIJAS . S e
Cédigo CCF Nombre — NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

_TOTALES PARAFISCALES ‘ . .

. . sewma Salud 1 154.300 154.300
Pension 1 197.500 197.500
Riesgos Laborales 1 30.100 30.100

CCF 0 0 0

ESAP 0 [) [

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 3 381.900 381.900

Este documento est3 clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



