. . Sectetaria da Salud
Subred Integrada 2 Semnos de Saiud

“CentroOriente ESE.

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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APJA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO -OPS: | PS67132020 | C.D.P.No: | 3693
Unidad a a que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: l LUZ MARINA OPAYOME TABACO l cc. ( 52.340.939 J de: l BOGOTA |
- S—— T
T = yr—— TMESDE T L VATORTAGO | ; ;
sl e el U | ova|cumvTabe| YAORA | sGumpap | NOMERODE FLANILLA
2 - ‘ o | COBRO SOCIAL
1 $ 6.565.284 | 3840 2020-01-12 2021-01-31 1 ENERO 50 S0 0
2 7 | FEBRERO 50 50 0
3 3 MARZO 30 50 0
3 ] ABRIL 50 50 0
5 5 MAYO 50 50 0
3 % JONIO 50 50 0
7 7 JULIO 50 50 [0
8 8 |AGOSTO 114 30 50 0
9 9 |JAGOSTO 1531 50 50 0
10 10 |SEPTIEMBRE 50 50 0
i il | OCTUBRE 50 50 0
12 12 |NOVIEMBRE| _§2.851.588 §369.400 9412775117
3 i3 | DICIEMBRE | 5 3.083.604 $ 381,700 9313662682
14 14 | ENERO 2021 | § 3.083.694 $ 381700 9414898871
e ———————————————————— | ]
Resumen de VAI%&;I;}DEL m{:“% 1 I SNALBO DEL CONTRATO
$ 9,430,099 $ 9.018.976 S 411123

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.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: ‘ 2021-01-01 |

Hasta: 2021-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS : -
(Las estipuladas en 1a minuts) PRODUTO O EVIDENCIA
Inf r I evolucion cfi K PR ——. el RECIBO TURNOﬁEN EL SERVICIO
2 P d DE URGENCIAS EN UNIDAD DE
estads do las equipss, of ol vet i Kasde | . o del servicio| o \ NIMACION Y SE FIRMA LIBRO
i Identificar las infecciones asociadas a la atencién en salud. ¥ del carre de paro, los traslados, ingreses, rek familia-paciente y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion
ia para la inuidad del plan.
I igar el tipo de infeccion, agente etiologico, factorey de riesgo para 1 Z LIZ DO
2 | imiciar nccmnes de control, identificar y emmr alertas epidemiolégicas para e o con'la putolagia; I “:::‘:: " h:‘:dm” medicas | etiale fo | CI:I;;A: A[éf;;l,rn::) =
direccionar médidas de control i i on de las acci que SaecsRets =
T
5 P:'::l::" .'“:: ::;““g' ﬁﬂﬂﬁﬁ'ﬁdﬁfﬁmﬂ'ﬁﬂ’ﬁ '““";':':‘ Y|  Distribuir lus pacientes y bas actividades especificas del servicio que deben ASIGNAR ACTIVIDADES AL
P A N desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. MPERSONAL A CARGO
§ de las inter . requeridas.
4 Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y nacional u S A it TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
respecto a TAAS. o iy ¥ PACIENTES A PISO
REVISION DE HISTORIAS
¢ |Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junto eon Infectologia| 1:'" e """‘"“"lz:"“ o d‘“:i‘:gn'::":‘:’d CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. paravalavar iy e g ﬁ;‘cm e ks o de KARDEX Y TARJETAS DE
= MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigilancia del i de los protocolos o guias de PROGRAMADAS POR LA
¢ procedimientos y normas de bioseguridad. Dejas: ety iR y legal de lo actmado. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
7 Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. o lidar la produccion de Iz unidad y las falidad COORDINAR T?IASLADOS DELOS
B PACIENTES
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario, necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la REPORTE Y NOTIFICACION DE
9 TstioReteh i otis Botidad Para ol desarvollo y formacion del vrecurso humano en salud. EVENTOS EN SALUD
10 Notificar los de calidad que se pr en el servicio. Mejoramiento continue de la calidad de la atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO
5 CONTROL Y USO RACIONAL DE
1 Partici] ! Py i il
1 articipar en los anilisis a los que sea convocados. pr de mejor LOS INSUMOS
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Centro Orfente ES.E.
' Boencid e . ADMINISTRACION DE
Qi Steccipuran tuthondiiory schactuuiiy iyt p im"' s Unificar critevios en el desarrollo de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS
. o LA CORRECTOS
S RESPETAR LA INTIMIDAD DEL
14 Mantener la reserva de Ia informacion. Ceonocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y :jo de los pacient PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO
is Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, |DESINFECCIO E INVENTARIO DEL
plimi de sus obligaci gesti bi iy calidad. CARRO DE PARO
o . =i " . . INFORMAR EN LA ENTRGA DE
16 Asistir al Comité lnstiti::ri:nhnl ¥ tec:::’. Distrital de infecciones TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
ospital LIBRO
Il 1 I
Observaciones:
el Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. | r
En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacién bancaria con In ce £2.340.939 de k{d"?}
primera cuenta de cobro

-y SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA
CARGO: €%§NW#M1HR[\73.}'ezK
=7 Y e e,
FIRMA A Enfermleld ipicsionial
sl fy N R
A7 253 Y




aportes Resumen General de Pago

enlinea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Ex _n..wmmmz> e
CC 52340939 | OPAYOME TABACO LUZ MARINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 127b n 95 a 83 BOGOTA-BOGOTAD.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo , Clave _ Tipo ~ Fecha Pago

Pension ~ Salud Pago Planilla Planilla Limite 1 Pago Banco Dias Mora Valor

2020-12 _ 2020-12 . 9210072098460427 9414898871 . i 2021/01/13 2021/01/07 | BANCO DE Onn.ﬁZ..M

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

$197,400
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 i $197,400 0 R T $197,400 “
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) . 1 $30,100 $0 $0 $30,100 .f,
SEGUROS BOLIVAR , 147 860,002,503 2 1 $30,100 0 $0 ~ $30,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) - 1 $154,200 50 50 $154,200 x .
_ SALUDTOTAL . , 800,130,907 . $154,200 $154,200 . .

$381,700
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