INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - cu-]gonnm Y

T e
FECHA: 20200804

INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
= —y = Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
CXNTIATD - OF: [ES 1R 200 ] CICE. Ko Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nonbnddemf-h:] MARIO FERNANDO LEAL TOCORA I cc. [ 80.037.057 | de.l BOGOTA |
Fecha Inicio: [ 2020-1107 |  Fecha Terminacién incial: Valor Measual: Valor a cobrar:
ADICIO| : FECHA DE MES DE VALOR PAGO
nomro| YALOR | cop 'mﬁm:‘ TERMINACIO N°CTA | CUENTA DE V:'Ag:; SEGURIDAD | NUMERO DE PLANTLLA
e L N ~ COBRO SOCIAL
SRAS8.200 | 3840 721115 A P 0 ) ENERO
FEBRERO
MARZO_
"ABRIL
MAYO
JUNTO
JULIO
AGOSTO 1-14
10 10| SEPTIEMBRE
g 12 564,488 341.300 36823978
3 T e 34200 T |
id ENERO 2021 .978.960 392.600 38143538
=
: . VALOR TOTAL PAGOS : B
$3.581.064 $12.036.354 $12.019.775 $16.57 M
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'OBJETO DEL CONTRATO

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:

]

Hasta: 2021-01-31

de confirmacién y ejecucién de las intervenciones requeridas.

desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente.

Sar vt e b ) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN Sk n EvINNCA
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Inf Ia evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el
estado de los ¢ nivel de existencias de i eli rio del
oo e " e sl 2% RECIBO TURNO EN EL SERVICIO DE URGENCIAS EN UNIDAD
! MGheny oy sk o bt .'"'i?‘di_;‘:"f"'."’."”: by :lunow . DE REANIMACION Y SE FIRMA LIBRO
I informacion necesaria para la continuidad del plan.
Investigar el tipo de infeccién, agente etiologico, de
riesgo para iniciar acciones de control, identificar y emitir De rdo con la patologia, Ia evelucion y ias ord dicas para definir
2 -t 75 s sdiiee de contril oy s REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA PACIENTE
inmediato, d cién de las acci
Participar en la investigacién de brotes y efectuar notificacién i . . Sidad
3 | inmediatn y obligatoria de infecciones intrahospitalarias en caso | Di*/Tibuir los pacientes y las N ida ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL A CARGO

Velar por el cumplimiento de Ia normatividad Institucional,

4 e — — P 1a recaperacion del pock TRAMITAR INGRESO Y EGRESO PACIENTES A PISO
[ S S Wit S48 Sumporinions SAMAR Due o | TAE TR OMIRG 0N dicas, Ia evolusion y los reportes diagnosticos | o163 GN DE HISTORIAS CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
Ei 0 las esp en el manejo de los | pars valorar ia "'aeh y 5 e e mencle KARDEX Y TARJETAS DE MADICAMENTOS
casos. infi i

Participar en Ia vigilancia del cumplimiento de los protocolos o
guias de procedimientos y normas de bioseguridad.

Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado,

ASISTIR A CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA
INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION

L4 AP

I de la

enlosp itacién para el p
institucién,

Consolidar la produccion de la wnidad y las especialidades,

COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES

cuando sea necesario.

S i

Asistir a las i y

=

Asistir a las retmi I di cuando sea

UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO DE LOS EPP

Realizar el registro y el envio oportuno de los informes
solicitados por la Institucién u otras Entidades.

Para el desarrollo y formacion del recarso humano en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD

10

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio.

Mejoramiento continue de la calidad de Ia atencion del paciente.

ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

11

Participar en los andlisis a los que sea convocades.

o]

CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS

L

de

Reak: 4

los

Acompaiiar y observar Ia i ién de las

INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E mumau
i 02
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y

TO INFORME Y CUENTA DE COBRO
ion y lizacién de los les de = . ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN LOS
o T iales del drea. Unificar eriterios en el desarrollo de las actividades. CORRECTOS
. Conecer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE SEGUN SU
Mantener Ia reserva de Ia informacién. ient DIAGNOSTICO
Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que Velar por el imiento de las de bioseguridad, salud ional
15 afecte el cumplimicato de sus obligaci tion ambiental y calided. DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE PARO
16 Asistir al Comité Institucional y técnicoe Distrital de infecciones INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS CAMBIO Y SE
intrahospitalarias. FIRMA LIBRO
2
Observaciones: \g 2 7/ /)
KqM /w £ 6&/
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Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar tambiéa Ia certificacién bancaria | C.C. 80.037.057 de
con Ia primera cuenta de cobro
RVISOR DE CONTRATOS
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_compensar i miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

Ms;i PAG 1de 2 w

e ——————

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 80037057 MARIO FERNANDO LEAL TOCORA | CRA 101 No 150 A-60 | 6316154 | marionellymajo@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO ENPLEADOS e
v>a>_m“_>m_mﬂ.¥ Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coDpIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= i BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-12 2020-12 ! 48148538 $492.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C O uPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 199.000 0 0 0 0 0 0 199.000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Ve Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Ap Dias Mora Cotizacién FSP Total a Pagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 254,800 0 0 0 0 0 0 254,800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES :
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fonde Total a Pagar | No. Afiliados
O No. Valor Sistemas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 38.800 38.800 0 0 38.800 388 38.800 1
%
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados
_ TOTALES POR SUBSISTEMA
i s
& No. Ad Valor antes de IGE, LMA,
Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
Salud 1 199.000 199,000
Pension 1 254,800 254.800
Riesgos Laborales 1 38.800 38.800
"] [§ R, S ] ] ; ]
ESAP ESAP 0 0 0
[ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ [ | [ SENA 0 0 0
TOTALES 3 492.600 492,600
J/‘
Este documento estd clasifi nformacion




