T Secwetaria de Salod SURNED INTRGRARL I SERVIIS O 8 SALUD CENTRO ORIENTE ES.E sgglﬁcgﬁ.g-m-n-m
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS :
' w s et FORMATO INFORME Y CUFJH‘ADE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E.
Proceso al que par!mace. PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO -OPS: | PS59022020 | C.D.P. Ne.: 2982
Unidad a la gue pertenece: . UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | JHOISMET PATRICIA PERALTA PELUFFO [ c.c. l 49.721.409 J de: l BALLEDUPAR |
Fecha Inicio: 2020-09-22 Fecha Terminacién incial: 2020-10-31 Valor Mensual: $ 2.090.000 Valor a cobrar: I $ 2.090.000 J
aconl vaow f 1 |  FECHADE N
omon| amaon | OB |RERERRINER] TERMINACION cta
1 1 0
P 2 0
3 3 0
4 [} 0
B 3 [
3 3 0
7 7 [
] 8 |AGOSTO 1-14, 50 50 0
9 9 |[AGOSTO 15-31 $0 $0 0
10 10 |S $ 2.090.000 $271.700 4355965031-4346719166
11 i1 | NOVIEMBRE
12 12 | DICIEMBRE
13 13
14 14
 VALORTOTAL DEL PAGOS .
CONTRATO  REALIZADOS SALDG HRL 0 BRI
$ 3.872.000 $ 2.090.000 $ 1.782.000

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

ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periedo:

|202 l

| 2020-09-31 |

ommumm ml'wmm ae ey o
sy PRODUTO O EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar Ia evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el | EN EL SERVICIO DE BAHIAS Y SE
estado de los equipos, el nivel de existencias de i el io del servicio FIRMA LIBRO
1 Identificar las i i iadas a la ion en salud. y del carro de pare, los traslados, ingresos, relaci familia-paci y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante Ia informacion
in para la continuidad del plan.
Investigar el tipo de infeccién, agente etiolégice, factores de riesgo para
2 | iniciar acciones de control, dentificar y emiti alertss epidemiologicas para Bescsbiecin s N "“"“’"“d *""h ¥ ':’m SRA AR ore i Rfales?lmwai :'lfgm: e
direccionar médidas de control inmedi ion de las acci LRSSy Ene chootar.
3 Pn par "":: :f' "‘"":h“ ::::‘“ M ’::'“’m’:f d"::‘:" "“"';'6:"‘ ¥ Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben PACIENTES SE REALIZAN LAS
€ X o ¥ ¥ desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. ACTIVIDADES SE VERIFICA
§ de las inter requeridas.
GOTEO DELIOUIDOS |
4 Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y nacional .y I e it pactont: SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
respecto a IAAS. = * Y EL ESTADO DEL PACIENTE
s |Analizar Ia informacién del comp jento de IAAS junto con Infectologia o T"'mm";"“ fac s, "": d” Mediean Jn """‘,"""iz""':::;" di“g"el "’““"d SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
las especialidades involucradas en el manejo de los casos. para P Y& 2 enelmanejode | opi7N ORDENES MEDICAS
la informacion.
SE HACEN NOTAS DE
Participar en la vigilancia del limi de los pr los o guias de )
6 pmedimientmyn de bi dad. Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
1 Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. Counsofidar Ia produccion de la unidad y las especialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
. INSTITUCION
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea SI CUANDO ME CITAN SI
’ necesario. necesario.
SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
QR - Wi ok gty et mypeiomie o Bok KuFRemfef s IEAN (0N Para ef desarrofio y formacion del recurso humano en salud, NOTAS DE ENFERMERIA EN
Institacién u oftras Entidades.
DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
o5 — i . . SE REPORTA A SEGURIDAD AL
1 Notificar los de que se pr en el servicio. Mejoramiento continuo de la de Ia del p PACIENTE POR LOS MEDIOS
isininach ESTABLECIDOS
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DAR EDUCACION AL FAMILIARY
Participar en los analisis 2 los que sea convecados. Promever procesos de mejoramiento continue. EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

{ Acompaiar y observar ia impl ion de las acci de mejora definidas | Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, wvelar por el uso racional de HACER BUEN USO DE 108 .
2 para los diferentes servicios. s ealison: ELEMENTOS DE PROTECCION
PERSONAL
Participar en la elaboracién y lizacién de los les de normas VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL

13 Unificar criterios en el desarroilo de las actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS

procedimientos y protocolas asistenciales del dres. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Mantener la reserva de Ia informacién. Conocer y pk tivas de diag icoy jodelas p mﬁg:(‘l)ns’ﬁgg‘g;[[}) l:t\])(‘ll?s)“ll'l‘il
- Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por ol ugnhnlemo de las narmnl nle bioseguridad, salud ocupacional, L e FALTM?TES
15 i DE ELEMENTOS DE PROTECCION
i cumplimiento de sus obligaciones. 1y PERSONAL
16 Asistir al Comité Institucional y téenico Distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalarias. NOS PROGRAMEN
Observaciones: «
hotsmet penle p-
Firma del Contritista
Se anexa certificarion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también Ia certificacién bancaria con la c.C. 49.721.409 de \yCl\'\ ()r a‘ .
primera cuenta de cobro

VISTG BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
mm e NINI JOHANNA ALVAREZ mvxnﬁ

" CARGO:




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

. mQ\ SOPORTE DE PAGO GENERAL “»
X Bancoomeva
[ e DATOS GENERALES DEL APORTANTE : 7| DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
PO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 49721409 || Nome : 4355965031  TIPO DE PLANILLA- | INDEPENDIENTES
IOMBRE O RAZON SOCIAL: JHOISMET PATRICIA PERALTA PELUFFO nmm_cww vo_.%u_N_wm_oz OTROS MES agosto ANO 2020 PERIODO COTIZACION SALUD: MES agosto ANO o 2020
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA 0
DIRECCION: CRA10042A-28 SUR  TELEFONO: 4503070 : 918 NUMERO AUTORIZACION:
PO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: LINDEPENDIENTE || FECHAPAGO (aaaalmm/dd) 202000 RERERS e EanZe
IPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Ofros trabajos de edicion.
ORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
7 i 7 “TOTAL APORTES A PENSION A = ]
ADMINISTRADORA | APORTES VOLUNTARIOS | MORA TOTALES |
o
NOMBRE ] Ne: COTIZANTES cofzacin EMPLEADOR | COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA | COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
| 1 $ 140.50( $q sq L $q sq $0 sq $ 140,51
$q $ 140.5
I i " TOTAL APORTES A SALUD z
INCAPACIDAD POR
. ADMINISTRADORA i ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO
CODIGO NOMBRE AUTGRIZAD) _oz_ VALOR | autoRizacion|  VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION uPC COTIZACION uPC APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPs016 [EPS016-COOMEVA S.A 1 | 59 [ 50 | 50 $109.80 50 | 0 $109. 50 50 $109.80
SUBTOTALES: $109 50 X $109.5¢
i T
E : 7 i ] T TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES : T I R T ]
ADMINISTRADORA eSS INCAPACIDAD IRP. 7 SALDO A FAVOR I LIQUIDACION TOTALES |
CODIGO T NOMBRE NUMERO AUTORIZACION | VALOR [PAGO A OTROS RIESGOS! PLANILLA | VALOR | COTIZACION | _DESCUENTO | VALOR PAGADO
147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 | | $q S | 50 $0 $0 §214
SUBTOTALES: sq | $21
i : T " LIQUIDACION DETALLADA APORTES j B B i &
DATOS DEL COTIZANTE AT b SEGURIDAD SOCIAL
olef < I SALUD CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
S|ylz% | = |
o [IOF TIPO SUBTIPO | SALARIO |TIPO DE (B |2 o U M | W o | = | 2|2 |w|< o W | 3 O] INDI O O
N 212185 ¢ 51%/8| & z13 3| € G|& k& TOTAL 3 TOTAL i TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
10N BA: RI0|3|S £ 2 Q13 &
cl OTIZAN \SICO |SALA <] g _m 2 3 m =|=[=|o| > o > x| > ADMIN E 1BC TARIFA APORTE ADMIN m BC [COTIZACION|Vr UPC APORTE ADMIN M— |APORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTEIAPORTE|
3|k & < ESPECIAL < =
Ec ERALTA  |NDEPENDIE $877.803 NO 514 $877.80§ § 140,50 Normal § 140,500EPS016- |30 $877.803 $ 109,801 $0 5 109.80014-7- o 54 sq sd sdg  s9
921400 FERITO. | Bkt OLPENS| OOMEVA EGUROS
PATRICIA NES A VAR
pe A
.
. $ 271.700
wo AN
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