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SUBRED INTEGRADA u&?wmm BE SAI.UD CENTRO ORIENTE £8.E ('QDIGO AP 1A-FT-014
APOYO - em CIMIENTO
mlNTA DE COBRO nrn,u :mwsu

No. CONTRATO - OPS: |P§ 677 CDP.No:| 3693 RIS ZROCRSO
e =P8 [RGET1] 2020 CBX. Ne.s Unided a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA .
Nombre del Contratista; L JANETH ANZOLA VARGAS 1 cc. [ 51795155 ' dc:L BOGOTA ]

Fecha Inicio: | 2020-10-11 Fechs Terminacién incial: 2020-11-30 Valor Mensunt: $2.851.588 Valor a cobrar:
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12 DICIEMBRE
3 13
14
X
Resumen de g i
contrato
$2.864.851 $2.851.588 $13263

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ 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.

Retacidn de actividades para of period Desde: | 2020-11-01 Hasta: 2020-11-39
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- PRODUTO O EVIDENCIA
.
Informar ia evolucion dln;u. 1as actividades realizadss y Ins pendientes, ol
estado de los equipos, ol nivel de existencias de i el 40 del . 4
1 | Ideotificor bas infocc ata ensalud, | servicio y del carro de paro, los trasiados, ingresos, relaciones familia-paci HECIBO TURN? EN! mELOSf?;TmCRmE lnlrigggﬂcms Lol
ydmmrelnionm:onelnndey. porcionar ul turno te Iu . '

informucion necosaria para I continuidad del plan,

| Ivestigar el tipo de infeccidn, agente etioldgico, fa de rlesgo

7 o pminkhrawimdemlmkﬂmunmymm De lo con la logis, la evolucion y las ards dicas para definiv lo
. .1» pidemiologi ptn-- " sdidas de 1 inmediato, que se debe ofecutar. REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA PACIENTE
i idn de las accl

Participar en Is i igacio debrouuy notificacion

D&stﬂbnwloupucicnhsvhsuﬂvidndesespeuﬁmdelnrviﬂoquedebm

3 i v obligatoria de infecci italarias en caso de

p ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL A CARGO
confirmacién y ej o i o s % requeridas. desarvoliar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.
Velar por et plimi de Ia normatividad Instit focal y _ "
4 gy : 1a recup det TRAMITAR INGRESO Y EGRESO PACIENTES A PISO
. Sminch ‘n; G del cumperiamiay :: l‘e: Jumt - :::T mﬁ“ e ""*"I"" f"" a cysissidn y KiS regiacter :?l ostices | p VISION DE HISTORIAS CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
P i o prwtd. ! ) KARDEX Y TARJETAS DE MADICAMENTOS
Participar en la vigilancia del cumpti delus p ° ASISTIR A CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA
9 guias de procedimientos y normas de bioseguridad., Dejar constancia clentifica y legal de lo actuado. INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION
7 Fectictpar enluspe "“"’“m:;‘::;:”“ pacs el porsutsal de ke Consolidar In produccion de Ia ussidad y tas especialidades. COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES
5 Asistir a las reundones mensunles ordinarias y extraordinarias Asistir a las 1! dinarias y extraordinarias cuando sea -
8 o bty UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO DE LOS EPP

Realizar el registre y el envio oportuno de los informes solicitados

por lu Tnstitueion u otvas Entidades. Para el desarrolio y formacion del recurse humiano en sslud. REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD




SULIRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: APIAFT-014
PovD (;zm&!vg INSUMOS ¥ AASTECIMIENTO = VERSION: &2
INFORME ¥ CUENTA DE COI 2020-0804
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continue de Ia calidad de Ja atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

Participar en los andlisis a los que sea convocados, Pron P de mej CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS
Sa Acompaiiar y observar fa inspl i6n de las scci de  |Renlizar los pedidos con oportunidad y suficienck velar por el uso racional de| INFORMAR $OBRE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL
i mejora definidas para los diferentes servicios. los mismes. MEDICO
. Participar en la elaboracién y lizacion de los les de ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN LOS
13 . B Yo & titonciates del & Unificar criterios en ¢l desarrollo de las actividades. CORRECTOS
z Conacer y pk nuevas all de diagnostico y manejo de los RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE SEGUN SU
14 Mantener Ia reserva de It informacién, Sikes: DIAGNOSTICO
| Informar al xupervisor del contrato cualquier novedad que afecte | Velar por el seguimiento de las normas de bioseg d, salud ocup i,
s e s obithec gestion ambiental y calidad. DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE PARO
1 ‘ : Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS CAMBIO Y SE
= intrahospitalarias. FIRMA LIBRO
Observaciones:

Se anexn certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
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In primera cuenta de cobro
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£1.798.155
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mmw@ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APCRTES
_ PAG 1 de Mm
it . % % DATOS DEL APORTANTE e DATOS DE LA PLANILLA
nre NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA FAGO ASOCIKDA CANTIDAD
- . ASOTIADA {DIAIMES/ARO)
cc 51795155 JANETH ANZOLA VARGAS z?cmmmw»%m wo "1 eosu2zt janangelus@hotmait.com EXONERADQ PAGO TIPO FECHAPAGO | NOUMERO { SMPLEADOS o
1>§M.M%%Wmm Y PLANILLA | (DIA7MES/ANO) | PLANILLA 4 2
A FORMA CLASE NOMBRE o 5 SALUD
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTANMENTO CIUDAC { MUNICIPIO TOTAL A PAGER
UNICA i — independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NG 202019 202610 ? 48523806 $371.280
TOTALES POR SUBSISTEMAS
. 2 TOTALES SALUD
Cédigo EPS . Nombre NIT Ci o] upPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afitiades
. Vaicr Mora uPC
- No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
EPS017 Famisaniar EPS 8300035647 150.000 C 0 . 0 0 0 0 150.000 1
~ TOTALES PENSION
: ¢ ; Cotizacion - Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT . Obligatoria Afiliado Aportante S i Dias Mora Cotizacién | FSP Totsl al agar Afifiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 .. : 192.000 0 0 0 0 0 0 192.000 1
- TOTALES RIESGOS LABORALES ¢ i
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto | Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Vaior Saldoa Fondo | Totala Pagar | No. Afiliades
£ { Oblig i No. A " Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizacién Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad | 4
14-23 Positiva Seguros 8600111536 | 29.300 29.300 0 0 29.300 ] 293 29.300 1
TOTALES CAJAS -
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afifiadas
| TOTALES PARAFISCALES . TOTALES POR SUBSISTEMA
4 3 | v No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
<J_oq Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pager
T TR BSENAT Salud 1 150.000 159.008
0 | 0 | 0 1 0 1 0 Pension 1 192.000 192.008
WS i ICBF e Riesgos Laboraies 4 29.300 23.300
0 ] 0 | 0 | 0 | 0 CcCF 0 0 o
£ U, B f ESAR -1 i % ’ : ESAP 0 0 e
I | ] | IcBF 0 0 o
£ : . MEN L et MEN 0 0 e
«| | I I SENA 0 0 °
TOTALES 3 371.300 371.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO par parte de Compensar Operador de informacién



