.m Serretara de Sad
Subred integrada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.5.E,

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

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA-FT014
VERSION: (2
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al nece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No.CONTRATO-OPS: | PS59382020 | C.D.P.No: | 2982 aue pertencee AL SME
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ! YULIT ALEXANDRA BAQUERO RURIO ] ce | 1.012.411.605 | de: | BOGOTA ]
Fecha Incio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor u cobrar: § 1.980.000 ]
; MES DE VALOR PAGO
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N VALOR A
e R | cor CUENTA DE SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
1] N ; PAG!
OTROSI |  ADICIO? INICIO TERMINACION T | S PAGAR A
i i ENERO 50 50 g
F] 2 | FEBRERO 50 50 [
3 3 | MARZO 50 50 0
3 3 ADRIL 50 50 0
5 5 MAYO 50 50 0
3 3 JUNIO 50 50 0
7 7 JULIO 50 50 0
8 8 | AGOSTO 50 50 0
5 9 _|SEPTIEMBRE| S 1.980.000 $271.700 S344503334-834727716
o 10
i 11 |NOVIEMBRE
2 12 | DICIEMEBRE
i3 i3
13 i3
A
VALOR INICIAL :
VALORTOTAL PAGOS | . 3 =
ne—— DEL ? SALDO DEL CONTRATO
emmende | P riTO DEL CONTRATO REALIZADOS ey
§3.784.000 $3.794.000 $ 1.980.000 $2.804.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE

PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADE

ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
S DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Relacién de actividades para el period Desde: m Hasta: | 20200930
DESCRIFCION DEL DESARROITO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS 5
{Las estipuladas en Ia minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO)| e
DE CADA OBLIGACION i S L L
S RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar Ia evolucion clinica, las actividades realizadas v las [ el EN UNIDAD DE INGRESOS Y SE
estado de los equipos, el nivel de exi ias de i el inventario del servicio FIRMA LIBRO
1 Identificar lay infecciones asocladas a la atencién en salud. ¥ del carro de paro, los traslados, ingresos, refaciones familia-paciente ¥ demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante 1a informacion
ia para la inuidod del plan.
Investigar el tipo de infeccién, agente etiolégico, factores de riesgo para 1 i o < -
2 | iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para Deae o conla patolopis, I’;:WI::]:: ¥ as ordenes medicas para definir lo R:t:ll.—:l:‘l::: :Ihclf:[(::\:ff: A
direecionar médidas de control i Jiato, d cidn de lay acciones, que se ol - i N
SEGUN LA ASIGNACION DE
. . PACIENTES SE REALIZAN LAS
: P:"{;:d""f:::: :::“"g“"'i'; f;::'“ M 'r"“::' "‘"T‘""’; ’““’gﬂ":‘ ¥ Distribuir tos pacientes y bas actividades especificas del servicia que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
gat cjm'“i:'“d i nFMT :" “:" S Ry desarrollar de seuerdo con el plan de cuidados de cad paciente, GOTEQ DE LIQUIDOS
sl sevraclones requeride. VENOPUNCIONES YTOMA DE
; . LABORATORIOS
Velar porel ¢ li de Ia nor ividad Institucional, local y nacional SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
3 respecto a IAAS. s EL ESTADO DEL PACIENTE
5 |Analizar Ia informacion def comportamiento de IAAS junto con Infectologia ];“l;“";";": :’x’:’; Soblicas, Incxowana y i ".5':"'.'::'["'""““.“’:' SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
o las especialidades involucradas en ef manejo de los casos. para e 2 il y e T ! SEGUN ORDENES MEDICAS
1a informacion,
SE HACEN NOTAS DE
Participar en Ia vigilancia del ¢ limi de los protocolos o guias de % S foa i i
6 procedimientos y normas de bioseguridad. Dejar coustancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA ‘k SE REGISTRAN EN
DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
7 l's:rﬁdpnm en los procesns capacitaclén para el personal de In institucién. Consalidar Ia produccion de la unidad y tay especialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
_‘ 7 2 3 INSTITUCION
% Asistir a}__?l li:unim mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias ¥ extraordinarias cuando sea ST CUANDO ME CITAN ST
E o/ 5 necesario. necesario.
e ' L _ SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
Z,,.__ L. Honlinic of regutisy :l_ '_Tf?__‘:_]_nfm_nn d:__':'_,lt“_r_o_m'” eolicizadoypovia Para el dexarrollo y formacion del recurse bumano en sahsd. NOTAS NF ENEERALITDTA TN
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10

Notificar los de

que se pr en el servicio,

de ka calidad de Ia at

jon del paci

EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
SE REPORTA A SEGURIDAD AL

- PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 Participar en los andlisis a Jox que sea convocados. P T s de mejoramiento canti EL PACIENTE SEGIUN
3 PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
o o
Acompaiar ¥ observar la implementacion de las acciones de mejora Realizar los pedidos con opor d ¥ suficiencia, velar por el uso racional de " “_ACER BUEN USO DE LOS
L definidas para los diferentes servicios. tos mismos. ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL
Tl T TR 1 VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
13 | Forticiparenla AR oy m:::;h’:, yisy Hx Bormitie Unificar criterios en el desarroflo de las actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
L S aren PROTOCOLOS INSTITUCTONALES
" A . . CONFIDENCIALIDAD DEL
14 Mantener la reserva de la informacion. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y nranejo de los pacientes. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
15 Informar al snpervlsm:'dell mnl:atu ﬂutlg I.liﬂ" novedad que afecte ol Velar por el seguimiento de Im man:m d.e bim:-gm:ldnd. salud ocupacional, DE ELEMENTOS DE PROTECCION
L it L 4 PERSONAL
16 Asistir al Comité Institucional y téenico Distrital de Infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalarias. N NOS PROGRAMEN
. Observaciones: * . (-/ A{@ W‘) [
\Blrma del Contratista
Se anexa certificacion de page a Salud, pensién ¥ ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con Ia «.c. 1.012.411.605 de BOGOTA
primera cuenta de cobro ’
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: ENFERMER. il D :
IV T 1/' [EE IS
FIRMA k- ———
&fl( Friame jecion
2 ) R 125
B ¢ W




com wensar  rriplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:

" Y}
Seor(a): YULIET ALEXANDRA BAQUERO RUBIO . & (jﬁ'sdo LOL
No. Identificacion: CC1012411605 P o 3
Direccién: CRR 3 ESTEN 7A-20
Telefono: 5674312
Correo: JBAQUERO1IPS.HCO@GMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8344803334
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante E‘d!éllgr ALEXANDRA BAQUERO |Ntimero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion | CC1012411605 Periodo de Cotizacién Satud’ | |agosto do 2020
Namero de planilla 8344803334 Periodo de Cotizacién Pensién  |agosto de 2020
Fecha pago 2020-09-14 Namero de Administradoras 3
-
Nimero de autorizacién pago 1000000178 Total Pagado 271700
Banco 1001 & Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFNIADCS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 21400 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 140500 1
EPS008 Compensar EPS 109800 1
TIPO DOG.: cc
NO. DOCUMENTO: 1012411605
APELLIDOS ¥ NOMBRES: YULIET ALEXANDRA BAQUERO RUBIO
cod. EPs | cod. are |iBC saLup|  'BS 1B |iac casas [COTZACION | ya  op upc| COTIZACION SOLIDARIOAD ¥ | COTIZACION | APORTE
: oL PENSION | RIESGOS SALUD PENSION SUBSISTENCIA | RIESGOS CAJAS
EPS00s | 25-14 877803 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 0




Japensar | miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesd ¢l pago realizado por:

Senor(a):.

No. Identificacion:
Direccion:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

YULIET ALEXANDRA BAQUERO RUBIO
CC1012411605

CRR 3 ESTE N 7A-20

5674312
JBAQUERO1IPS.HCO@GMAIL.COM
BOGOTA, D.C.

8344727716

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

: Este documento estd clasificado comao #5400 (30 oo

Nombre Aportante E:.JJ[EEIIEOT ALEXANDRA BAQUERO Naimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacién  |CC1012411605 Periodo do Cotizacién Salud julio de 2020
Niimero de planilla 8344727716 Periodo de Cotizacién Pensién  |julio de 2020
Fecha pago 2020-08-18 . Nimaro de Administradoras 3
Nimero de autgrizacién pago 1000000115 Total Pagado . 2{z700
Biiss 1001 Tstal Intereses de Mora 0
e N NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMANE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 | Cia. de Seguros Bojivar S.A. 21500 it
25-14 Administradora Calombiana de Pensiones - Colpensiones 141000 1
EPS008 Cunpensar EPS . 110200 1
TIPO DOC.: (o7
NO. DOCUMENTOQ: 1012411605
APELLIDOS Y NOMBRES: YULIET ALEXANDRA BAQUERD RUBIO
céd. EPS | cod. AFP |iBC saLup| _ _IBC 18C  igc casas|SOTIZACION |y, op ypc | COTIZACION | o) lOEID) 1y [COTIZACION | - APORTE
: : PENSION RIESGOS 2 SALUD PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 880843 880843 880843 0 110200 J 0 141000 0 21500
L

te d2 Compensar Onerador de Informacion



Senor(es):
Nit:
Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

YULIET ALEXANDRA BAQUERO RUBIO
CC 1012411605

CRR 3ESTEN 7A-20

5674312 Fax:

BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesd el siguiente pago realizado

por medio de:

ogcompensqr | miplanilla.com™

BCha ue pago..

anco.

1ipo 'y numero.de identiicadon By N
Umero oe radicacion planiiacs o0 e -

Umero ge autornzacion

RADE L ONHSIONLEEAR 20§ o oL i el gl

4 Cia. de Seguros Balivar 5.A. S5.600 1
2514 i Call i du F i = Ci = £36.500 1
EPS008 Compensar EPS S28.500 1

&

: Fidd e ulio 2020
B pagos., o

i $70.600

NUMERODE -7 |
‘AFILIADDS
i R

Este documento estad clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



