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L
. Centro Oriente ES.E.

RADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

_ 1-DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 14EL 2021 C.DLP. No.: 305

Proceso sl que pertenede:

URGENCLAS f ASISTENCLAL / AUXILIAR ENFERMERIA AMBULANCIA

Unidad x Is que pertencce: TRASLADOS SECUNDARIOS

Nombre del Contral |J'U'L]ETII YURANNY MEINNA MOCETON

| cc | 1.002.386.074 |

|BOGOTJ'\ pe |

Fecha Iniclo: Fecha Terminachin locial:

2021403-31

Valor Mensual:

$ 1.652.400 Valor a cobrar

TERMINACION

[s 1.028.160 [

VALOR PAG!

UMERO DE PLANILLA.

4RY12150

10
I
12 12
VALOR INICIAL
Resumen de A
conirata
54.957.200 |— 54957200

INFO RME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUM I'LIMIENTG D!;!.. DBJE'I'O DE.L. CON'I'RA‘N)

s OIJF."I‘O DEL CONTRATO |

DE SERVICKS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDC A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (1D 5U PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA

[Relacidn de actividades para el perfodo: Nrlan2z

ta: W0T01-23

Cantrolar ks signos vitales de cada wno de bos pacienies trasladados dentro de las unidades de la

Witncorn de entregas la movil ssignada

| Controdé los signos vitabes de cada uno de los pacientes trasladados dentro de las undulndelnSubmdumh

sincidin de servicios de walud

Subred con b pericdicidad requerida segin condicién clinica informando al médico y enficrmern las lcidad requerida segi dicidn clinica ik do al mddico ¥ enfermera las al ¥ |Bitncars & dados de s monal axignada
| nlieraciones encontradas v registrindolos en ks historia clinica del traslado | registrindodos en L historia clinica del traslado
| Orientar u ko familiases de bos eximencs dingnésticn d 3 con los prodosolos | Orienté s los familiares Implﬂ!nhu. " i 4 $o con los protacalon de mangjo y ;
!_:_: e miknagn v v s wiyha phecidas para cada i sl v i v el litscora de trusades de s movil asignada
| Realuar iddacd ias del cuidado ds enfermeria :! B ) Realice Jak del cusdada d ri iniendo aecnes insey la prestacion de servicios

Hitscora de trasdadoa de L movil asignads

Rotificar inmediataments ks scciones mx;um ocurridos & sus pacientes al medico de tume, el

Hotifiqué inmediatamente a3 8cciones inseguras cxurridos a mis pacienics al médico de turna, jele immed

Hanoria ek

nguulqug el cuidada de la camilla de la mavil

cuidado de la camilla de s mévil

Aplicar, scatas ¥ cumplir con lon proceses, procedmmientos, gaias y demis normas delinidas por la
entidsd, de conformidad con el objeto del contrute

ven Fatrada en el aplcativa Diaamica
Jineediat y en el aplicativw dispuestn para.etlo ol nplicativo di ello Gereneal
Teformar a Ia enfermers e del servicio y meds sabre los cambios del es1ado elincn 0 | Informst a b cnfermern o del servicio y médico tratante, sobve ks cambios del extado clinsce 0e Jo Tistoria clinia reginradt en el spheativo Dinatica
ks pacicntes en forma oportuna y adecuada formia oprortna y adecuada Gerencial
| Realizar la a de cheuuco wstairada em  subved. veriicando Cumplimiento de fequerimienio 0e | Realed 1a ot e chequon imsasrads en 1 subred, verifeand cumpl 5 e O,
ks pascacniles que vam @ sor trasladados que van & ser trasladados
| Mantener limpwa y crdenads la ambulancia asignados durane el oo ‘Mantive limpea y ordenada la ambulancia axigaadon durante of firmo | Bitacera de entregas 1 movil axignads
B | Foadicar rogistrus clinicos on Korma oportuas, dikiy 3 e Ly el FAI0 g licd registron chinicos em foroma opactuna, diigencianda todes fay asll ydando Historia climica registrada en €l aplicative Dinamics
s :":':"“:"'::'“ 1 L‘""""I‘""' 199511999, entregando el soporia e un Krmming no mayora 24 boma [y Ty g e noo entregando el soporte e L0 Kmino 10 mayor o 24 horas en of dros correspondsente | Gerencial
Cumplir las normas inssi de b ilancia epis i stion ambiental, | Cumpli las normas institucionales de be iidad, vigilancia stion ambiental, salud i
10, mu:xumwm  demis juliticas Insiuionales . = NUEN iunal y demi priticas institucionales 3 * Heacors s tmalacks. da In o sl gamda
i por ks invenstarios, ¥ uso ndecusdi de los equapos, dlemenios ¢ msumos, al |Respondi por los isventars s y uwo s o e Jom equiapu, <l insumaos, al igual que e

Betacorn do entregas la movl asignada

Comtar con la disy

palokogia del pacsente

Apliqué, scaté y cumpli con loa procesas, plas y demis normas delmidas por la entidsd, de 2
con ¢l objcta del contrato Hitacorn de entregas la movil asignada
iciin de asistir 8 peuniones ¥ capacilagiones imadas por la entidad Conté con hd-l;mﬁi\ndewrhn N'umunn\r Ellﬂl.m! programadas por ls entidad | Actas de capacitscion del nees cobrada L
* | Realizar la desmbeccion oportuna de la camilla de acuerdo al protocolo extablecido para ello y segin )tuhné' i de la ] protocolo establecido pars ello y segin patologia del | Bitacora de entregas la mowl asignada ! fitacorn de

15 | Repomer en ﬁmmuknmwmuulm&mmd peceente durante el traslado
6 Recibir y entregar sl pacsenie a b enfermera del servicio correspondsente de ocusendo a 1o unsdad de
s origen v de desting

Repsiss en farmacia los insumos atilizadoa por el paciente durante o traslada

truslados do la movil asignada
|nmmu de trasladion de la meril asignada

Recbi y entregué al pacicntc s la enlermera del servicio correspondiente de scuerdo a ls wnidad de orgen v de
desting

Bitacorn de trasladas de 1a maovil asignsda

Realizer el A de liguadins nd
adecuada lon resultados

forma oportuna y

Realicé el control de liquidos ¥ eliminados

do et fisrma oporiuna ¥ sdecuada bos resubtadas |

Bitncorn de entregas Lo movil signads

Poesé el unalorme de forma sdecuads lemienda en cuents los normas de presentaciin personal

Ningun llamado de atencion por presentacion persanal

[ CHrecd trato con calidez y calsdad al paciente y la famibia, dando una atencién humanizada consenvanda ef respelo
por la dignidsd humans

Ditscora de traslados de la movil asignada

Impartir educacion al pacienie y a la [-mln sobre bos cuidados especilicos a lener en cosa de
acuerdo a la situachin clinica del

Imparti educacida al paciente y a b fumalia sobre bos cuidados especificos a Lener en casa de scuerdo o ls

|situscidn clinica del pacients

Hitacora de traslados de la movil ssignada

Mantuve ba roserva de la informacicn clinsa v personal de los pacientes

Histonia clmica registruda en el aplicative Dinanica

Eperci las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y'o reglamenton de acucrdo al ohielo
contractusl ¥ las necesidades del senvicin

Bitacora de tranlados do la movil asignada

Reecibl ¥ entregud of turna de acusndo a bo scordado con el Sepervisor y de conformidad sl obseto misionsl de Lo
Entidad A

Hitacora r.i‘ entregas la movil asignada

[Cumpli L politica e seguridad del paciente reportar evearln adverse ¢ mcilent
nccianes de mejonumiento o planés de mejoramiento

datas que sm'lrilrpnrl J'nnmal.\ B
il

m.c{ﬂ traslados de L monil asignada

S

Se anesa certificacin de pago a Salud, pensidn y ARL.

En caso de tener contrato nueve se debe anesar también la certificacson bancaria con la primera cuenta de cobro

Utilizar ol teléfoma institucional pars tramite dentro do la SISSC0, propender por el adecusdo uso v | Utilizar el tekéfone i para tramite d 3e la SISSC0, der ot el adecuado wsaly thner cargado
tener cargad ¢l equipo todo e tremp el equipo tedo o tempo | [ pincpoyye tmilaclon de b movil aniprads
(Coner y cumpliecom I recomendaciones que 1a ARL Y/0 Arca de Segursdad y Salud en ol %
Trabug recomienden con ocasion u s realizacion de s sctividsd { qoi b clisiBoes s | SO '“"“”":’:‘_:"T‘ ieliclom e s ARLA Ayes do Bemur qu(m":" 1 ': 3 Mj pago de spartes sociales
pegodos |
Observaciones: ~

1012386079 de

cC

BOGOTAD.C

Luz Guisclle Linarcs Jimenez

Di!L‘CIDI‘. Técnica de Urgencias

LU~ (
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: i CERTIFICADO DE APORTES AL
Ogcompensar I miplanilla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

La empresa JULIETH YURANNY MEDINA MOCETON, identificada con CC nimero 1012386074, aporté por el
empleado JULIETH YURANNY MEDINA MOCETON identificado(a) con CC niimero 1012386074 quien se encuentra

registradoa a la fecha por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social mediante la Planilla
Integrada de Liquidacién de aportes, para para los periodos de pensién comprendidos entre 2020-12 y 2021-1 de la siguiente
forma.

W =2 |
| NOMBRE S \TARIFA | [COTIZACION'| . FSP | Fsp | | NUMERO DE | FECHA DE
CODIGO. 5 y/iNiSTRADORA N z !BC | APORTE  Yi0 APORTE 'SOLIDARIDAD! SUBSISTENGIA | PERI®DO. Boiainia™  “paco
] S g ' | ! ' : o .
EPS008 |CompensarEPS | 3 of | 20 [se77.803| 0.12500f  sto9800f  so|
2020
230301 | Porvenir 3 o | a0 |s877,803| o.16000]  $140,500 $0 S0 |Diclembre - | 47763424 | 020022021 | N
| 2020
EPSO08 | Compensar EPS | 3 o/ | 30 [se08526| 012500  $113,600 $0 S| Enero- | 48312150 |02102/2021 | N
; | 2021 ,
230301 | Porvenir 3 10| | 30 'so08526| 0.16000  $145,400 s/ S0 Enero- | 48312150 | 0200212021 | N
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Este documento estd clasificado como privadoe por parte de Compensar Operador de Informacién,
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