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

FORMATQ INFORME Y CUENTA DE COBRO

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

'S 3504202

C.D.P, No.: 10

Proceso al que pertencee:

SERVICIOS DE SALUD DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION BAJA COMPLEIDAD

Unidad a la que pertenece: APH
Worbre del Contratista: IJ\VIL.-\ ALDANA GRACIELA } C.C. |33.35‘5.21§6 ‘ de: |TJ\ VICTORIA - BOYACA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: : Valor a cobrar: $2.052.192 t | ! |
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N® M.I-ZS DF 5 VALOR A YALOREAGO T -
orrost | abicioN | PP | mNicio | TERMINACION CTA cug::om_‘ PAGAR SE;;(:’;‘AD[‘:‘D R D AT

I I S 864 192 920 |2020-07-31  [2020-08-31 | |FEBRERO $ 2,160,480 $ 236,100 4276121559
| 2 1 |MARZO $ 2160480 3 250300 4325297474

3 3 |ABRIL 5 1404312 $ 250,300 4320393893

4 4 MAYO S 1620360 F 136200 4330967511

£ 5 [JUNIO 5 1.620.360 3 136,200 4337646741
! £ 6 |JULIO S 1728384 F 230300 4342269891
[ 7 7 [AGOSTO 1-14 5 Ko 192 F 250,300 4347240840
! H ¥ |AGOSTO 15-31 |5 L1E3.000 £ 250,300 4347240840
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VALOR TOTAL PAGOS o .
Fesamen de DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODEL CONTRATO
contrato
5 12.962.880 513.827.072 $12.746.568 5 1.050.504

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

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA EN SU CONDICION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA DE TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: | 2020-08-01 Hasta: |2020-08.31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Lax estipuladss en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENT O DE CADA OBLIGACION

|_[VER DOCUMENTO ADJUNTO VER DOCUMENTO ADJUNTO,
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Observaziones:
PLANILLA No. 4347240840

=

~ Firma defl Contratista

Y

3339584 de

Sz anexa ceriificacion de pago a Salud, pension v ARL
En caso di fener contrto nuevo se debe 2nexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta
de cobro

C.C. LA VICTORIA - BOYACA

VISTO BUENC SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LUZ GUISELLE LINARES J ,
. CARGO: ENFERMERA JEFE A\, i /Z, P i
1 FIRMA ” we/v
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ACTIVIDADADES Y PRODUCTIVIDAD
FECHA: 1AL 31 DE AGOSTO DE 2020

Ne ACTIVIDADES CUMLIMIENTO %

1 Recibir y entregar turno de acuerdo a los protocolos de la entidad 100%
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes trasladados dentro de las

" unidades de la Subred con la periodicidad requerida segdn condicién clinica informando al san
meédico y enfermera las alteraciones encontradas y registrdndolos en la historia clinica del
traslado.
Orientar a los familiares de los pacientes para examenes diagnodstico de acuerdo con los

3 |protocolos de manejo y tecnologia requerida, segdn normas establecidas para cada 100%
procedimiento.

4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inseguras en -
la prestacion de servicios de salud.

g Notificar inmediatamente las acciones inseguras ocurridos a sus pacientes al médico de —
turno, jefe inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello.

6 I Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado —_—
clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada.

4 Realizar la lista de chequeo instaurada en la subred, verificando cumplimiento de —
requerimiento de los pacientes que van a ser trasladados.

8 |. Mantener limpia y ordenada la ambulancia asignados durante el turno. 100%
Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando todas las casillas correctamente

9 |y dando cumplimiento a la resolucién 1995/1999, entregando el soporte en un término no 100%
mayor a 24 horas en el area correspondiente

5 Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia epidemiolégica, gestion p—
ambiental, salud ocupacional y demas politicas Institucionales.

i Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e —_—
insumos, al igual que el cuidado de la camilla de la movil.

12 Aplicar, acatar y cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas et
por la entidad, de conformidad con el objeto del contrato.

13 Contar con la disposicion de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por la .
entidad.

1 Realizar la desinfeccién oportuna de la camilla de acuerdo al protocolo establecido para -
ello y segun patologia del paciente.

15 | Reponer en farmacia los insumos utilizados por el paciente durante el traslado. 100%

% Recibir y entregar al paciente a la enfermera del servicio correspondiente de acuerdo a la —
unidad de origen y de destino.

i Realizar el control de liquidos administrados y eliminados registrando en forma oportuna y S00%
adecuada los resultados.

i Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion —
personal.

5 Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencién humanizada —
conservando el respeto por la dignidad humana.

20 Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa —
de acuerdo a la situacidn clinica del paciente.

21 |. Mantener la reserva de la informacidn clinica y personal de los pacientes. 100%

2 Ejercer las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o —
reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

2 Recibir y entregar el turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al —_—
objeto misional de la Entidad.
Conocer y cumplir la politica de seguridad del paciente reportar evento adverso e

24 |incidentes datos que serviran para formula acciones de mejoramiento o planes de 100%
mejoramienta.

- Utilizar el teléfono institucional para tramite dentro de la SISSCO, propender por el —
adecuado uso y tener cargado el equipo todo el tiempo.

26 |cumplir con la respectiva afiliacién a la ARL en relacion al riego 4 y

TOTAL - A4 100%
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