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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FI-614
VERSION: 12
FECHA: 2020-05-04

1.

TDATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 67652020 | CDP.

3693

Nombre del Contratisia: lKEIA’ JOHANA ORTIZ PUENTES

Proceso al que pertenece: | PROCESO ASISTENCIAL/ ENFERMEIA
Unidad a Ia que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA :
[ T | ae |cirarDOT |

Fecha Inicioc Fecha Terminaion incial: Vaslor Mensual: Valor a cobrar: ‘7 $1.800.400 ]
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OTROSL | ADICION micic. | NA CIal 1 PAGAR ;
T |S3564792 13840 |20200112 0310131 i | ENERO so $0 0
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S 5 MAYOQ 58 $0 9
& 3 JUNIO 20 50 []
7 7 JOLIO s0 $0 0
& 8 AGOSTO 56 $0 o
0 9 |SEPTIEMB 50 $0 [0
i0 18 OCTUBRE g0 58 [
il 11 |NOVIEMBRE| S LS4834% $371.700 YES
i 12 | DICIEMBRE | § L800.400 $371.900 1033696889
13

W7 e
—— DEL s | SALDO DEL CONTRATO
contrate L _CONTRATO | .
$1.535.546 $5120338 $1.771.594

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AU'P()NOM.A, ENSU (,ONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD ES.E.

Hasia:{2020-12-31

Relacion de actividades para ef periodo: Desde: lmxun ]
: DBWWECIM i
(Las estipuladas en Ia minuia)

Prestar ¢l servicio de conformidad con la programacion de agenda acordada

PRODUTO O EVIDENCIA

Tnformo sobre Ia evelucién y las actividades realizadas con el fin de proporionar

1 com el sups rerbel cotd parael Tlo de sus al turno e'ntrnme informacién y dar dad del cuid: de Se vealiza recibo y entrega de turno
enfermeria.
Controlar los signos vitales de eada uno de los pacientes asignados con Ia " - .
, |Periodicidad requerida segiin orden médica, orden de Enfermeria y Cumple con los ¥ protocolos hospitalarios del servicio, tendientes | 'f“‘""e':'::m":’f::’ yitales i“
protocolé institucional, informande al médice y enfermera las alteraci ap ia P del pacient &

| encontradas y registrindolas en Ia historia clinica digital.

fisico y dinamica

de

Orientar y preparar a los p g
con os p los de manejo y Segim normas.

| establecidas para cada procedimiento.

para

L Py

Deja evidencia cientifica y legal de las actividades ejecutadas.

se realiza ronda continua de
enfermerias y vegistra en nota de
enfermerias en dinamica

Rukur actividades propias del cuidade de eafermeria previniendo

Aplicnluprmunlo: para prevenir la ocurrencia de infecciones

se realiza registro en Ia carpeta de

L i en lapr ton de servicios de salud. = sl Y amemiran de Coniae desinfencion
P unltnnu.
“ s
5 Notificar inmediat; tas acei seurridas a sus pacientes al |Suministre informacién al enfermero para tonm de medidas éptimas de manejo | se informa al jefe de turno sebre

médico de turno, jefe inmediato y en ef xim:ma de reporte.

médico - quirtirgico

cambios en el paciente

Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobn los

de los

Da informacion de ficil para dar

P

i 3

cambios del estado clinico de los p en forma op: ¥

i al

se educa al paciente,segun protocolo
institucional , registra en nota de
enfermeria

Revisar la Histovin clinics de los pacientes asignados conociende su

se reporte eventos adverso al jefe y se

7 fucion diaria, i para realizar el plan de cuidado de enfermeria | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos. realiza reporte en infranet y nota de
integral del paciente. enfermeria

" Mantener limpio y ordenado Iz unidad de los pack ignados Renlizo e por turno ¥ I de los ek del carve de se realiza inventario por turno,dejando
el turno. paro y se informa estado y faltantes, registrade en libro y carpetas
ot il ey 4 O i e de s

L § Prayecto ia b requicrida para brindar cuidad: gral al paci tas to al manejo del

y muantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al Manual y
normatividad vigente de la Entidad

paciente

Cumplir las normas les de bi fad, vigilanci se diligencia formato educacion al

10 |epid légica, gestion ambiental, salud ocup 1 y demds politicas Oriento o los pacientes y familiares segiin sus necesidades paciente y familiar y se deja soporte en
Institucionales. historia clinica
Respander por los inventarios, conservacién y uso adecuado de los equipos, . .

11 | elementos e insumos, al igual que el cuidado de In infraestructura del se realiza inventario yse registra on

| servicio y/o drea donde se encuentre desarroliando las actividades.

libro asignado




”

- Cumplir con los procesos, procedimientos,
"7 ipor Ia entidad, de conformidud con el objeto del contraio.

guias y demdis normas definidas

se realiza actividades asignadas como
A 308 del pachents s

registra en 2 nota de enfermeria en
dinamica

por la entidad.

se firma asistencia en capactacion de
clementos probatorios 25/69/2020 14+00
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se realiza desinfecion de camillas areas

lec* O(‘\*\’{

1 do a los p los instite unidad del paciente
| Realizar bz tomz op de tas de i que requieran los
B | pacicntes con i fin de agiizac ol tratrmicnto. B pdic
= . . se asiste dieta a paciente que lo
Asistir en la cién a los paci ignadas conservando las
18 | " " requiers, y se deja evidencia en nota de
precancionss establecidas segun el cavo. e
Observacienes:

V' Firma del Contratista
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En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con fa

cuents de cabro

cC

20.876.247 de

GIRARDOT

vmzo&tmuo ssmvmnmawmms

NOMBRE: M%Mmmﬁmrez
s aoufofl | JEFE
Fo c.c. 4 do3.002




 PAGOSIMPLE |

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

| Fecha creacion reporte: 2020-12-09, 11:53:56 AM  Tigo Planilia: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1033696559
i
m i Periodo Cotizacion:  noviembre de 2020  Periodo Servicio:  noviembre de 2020 Referencia pago (PIN): 8818639320 w
," — e - —— = Ll . - s — - m
~ PAGADO 09/12/2020
I. DATOS DEL APORTANTE 3
Razon Social KELY JOHANA ORTIZ PUENTES
Documento CC20876247 Direccion CL 57C #81 D - 03 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3112415143
| Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion [UNICO
Ciudad , BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado : Novedades Pensiones Salud Riesgos as
| Mt | SRR Lo MR m?_m mELLLm_mELm LLMT* m Bl haeriam P ke Auowsteadorn sawa | W T | WBEL | AR Adwinisteagora .ﬁw fous |
GO 20876247 KELY JOKANA ORTIZ PUENTES] 69 a0 _ _ _ _ _ _ _ ~ _ — _ ~ _ ~ 0 _ua 30130] 0 ”ﬁr@mvft%ﬁmwmnmm_zﬁ\z $OTT.803(  § 140.500((EFRO17) FAMISANAR EPS 58T7.503] 8 100,800 2438 SUTTHOD] 5 21.400|ININ-GL) NINGUNA CLF %0 80 §0; §0 &0 5D $ 271700}
IL.TOTALES
1BC Pensién | 1BC Selud ; BCRissgos | 1BCCafas | Aportes Ponslén | Aportes Salud |Aportus Riesges| Aportes Cajas | Aportes Beris | AporwsicBF |  Apostes Aportes | | ARP INTERESES DE | INTERESES | ToTAL FINAL
, Fon | Wi nduoesian | S b by MGRA DE MORA
& 877,809 § 877.80%] $877.803 $0 $ 140,600 § 102,800/ $ 21.400 30 $0 $0 $0 $0 $0 %0 $ 271,700 §0 $271.700
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