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- @ Servicks de Salud
E Centro Orfente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOY

0 - GESTION DE INSLMOS VABASTECIMIENTO
FORMVMATO INFORME ¥ CUENTA DE CORRD

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

MEDIANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL

Prucess al que pertenece:

Su. CONTRATO - OPS: PS5 1746-2021 C.OP Nz i
Unkdad a la que pertenere: SAM BLAS
Nembre del Contratia: |JAmERmTURO MENDEZ LOPEZ I o | 70,708 086 ] & laoco‘m I
Fecha luclo: Fecha Terminacké luclal: 20210322 Valor Menaal Vakar a cobrar: 54224000
ADICIONY | © VALOR. cor FECHLIE FECHA DE, N | clrsrabe |vaLorarscar|vator pacosecuribansocis|  sesERoDE pLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION cra | CUENTAT bl :
T [ 55104000 § 429,000 TITE622010
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panwinde | PonLoRINCIAL peos Tt | |racosreaizavos SALDO DEL CONTRATO
confrato _ _
$ 12.800.000 $12.800.000 $ 4,224,000 $8.576.000

2, IB

FORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTOMA EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA. URGENCIAS ¥
QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de aciividasdes para el perfodo:

Dresde: 2021-03-01 I

Hasta:

ooz | &

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Lt entipeladat rm Ls smste

DESCRIFCION DEL DESARRULT

ACTIVIDADLS DESARROLLADOS EN EL PERIGIO EN CUMPLIMIFS 1O DE CADA UBLIGALION

FRODUCTO U EVIDENCLA

CRITICO ASI LO REQUEREN

EJECUTAR PROCEDIMIENTOS ¥ CUIDADOS A LOS PACIENTES OUE POR SU ESTADD

EJECUTAR PROCECUMENTOS Y CUIDADOS A LOS PACIENTES QUE PGR SU FSTADD CRITICO AS! LO
REQUIEREN

NOTAS O EMFERMERLIA. HOJAS DE SECQUIMINETO!
& LOS DISPOSITIVOS MEDICOS COMO CATETERES)
CENTRALES

REALIZAR EL PLAN DE CUIDADO DIARIO DE ENFERMERLA DE ACUERDO AL
DIAGHOSTICO ¥ RECESIDADES IDENTIFICADAS,

REALIZAR EL PLAN DE CUIDADO DIARIO DE ENFERMERIA DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO ¥ NECESIDADES)
IDENTIFICADAS

PLAN CE ENFERMERIA

VERIF ICAR MEDIOAS PREVEHTIVAS DL LN 108 ADVERSOS E IDERTIFICANDD
3 |RIESGOS | GARANTIZANDO LASFGUR BA.DOEL PACIENTE ¥ REPORTAN!

VERIFICAR MEDIDAS PREVENTIVAS DE EVENTOS ADVERSOS F IDENTIFICANDO RIESGOS | GARANTIZANDO|
LA SEGURIDAD DEL PACIENTE ¥ REPORTANDO LOS EVENTOS ADVERSOS CUL SC PRLSINTLN

SEGURIDAD AL PACIENTE

E\-"E NYU AL RS 5

¥ WERITTCAN EL L DALRT
DlﬁECTDA Lo PWFNTFS =13 A:U!RBOAI.OS PROTOCOLO3 Y GUIAS
4 ESTABLECIDAS DEL SERVICIO UTILIZANDO TECHICAS DE ASEPSIA Y ANTISEPSIAY
NORMAS DE BIOSEGURIZAD E INFORMAR AL MEDICO TRATANTE ¥

DE TRATAMIENTO

COORDINADCRES LA NO EXISTENCIA DE MEDICAMENTOS PARA REALIZAR REAUSTE

AL INISTRAR MENCAMENTOS CPORTUKAMENTE ¥ VERIFICAR EL CUIDADO DNRECTO A LOS PACIENTES|
OE  ACULR A LO%S PROTOCOLOS ¥ GUIAS ESTADLECIDAS DEL SERVICIO UTILIZANDO TECMCAS DE
ASEPSIA ¥ ANTSEPSIA Y NORMAS DE BIOSEGURIDAD E INFORMAR AL MEDICO TRATANTE ¥
CODRDIMADCRES LA NO EXISTENCIA DE MECWCAMENRTOS PARA REALZAR REAJUSTE CE TRATAMENTO

RFGISTRO FN NOTAS DE ENFERMERLA ¥ PLANILLA)
DE MCDICAMCNTOS DE LA HISTORIA CLINICA EN|
DeNAMICA

APOTAR LA SUPERVISION DE LAS ACTIVIDADLS DEL PERSONAL AURILIAR DE
& |ENFERMERIA Y CAMILLEROS  ORSERVANDO OUE SE REALICENLCS
PROCEDIMENTOS ¥ REVISANDO RECISTROS DE ENFERMERIA

APOYAR LA SUPEAVISION DL LAS  ACTIMDADES DEL PERSONMAL ALMILIAR DE EMFERMERA Y
(CAMILLERGS | CRSERVANDO QUE 5F RFALICEN LOS PROCEDIMENTOS ¥ REVISANDO REGISTROS DE
[ENFERMERIA.

REVIS:ON DE NOTAS DE  EMFERMERLA AL
PERSCHAL AUKILLAR DE ENFERMERIA REGISTRO|
LN LDS LIBROS OC SEGUIMIENTO

REALIZAR acrumz.\mou DEL KARDEX ¥ TARJETAS DE MEDICAMENTOS DE
6 |ACUEADO CON LAS NORMAS
SE RECHI Eﬁ& EL CAMBIO DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE

ESTABLECIDAS EN FORMA ESCRITA Y CADA VEZ QUE

REALIZAR ACTUALIZACION DEL KARDEX ¥ TARJETAS DF MEMCAMERTOS DF ACUERDD CON LAS NORMAS)
ESTASLECIDAS LN FORMA ESCRITA ¥ CADA VEZ QUE SE REQUIERA EL CAMDIO DEL TRATAMICNTO OCL|
ACIENTE

S0 DE KARDEX ¥ TARJETERD MEDICAMENTOS

LOS PACIENTES DEL SERWVICIO,

CONTROLAR LOS SUMINISTROS Y EXISTENCIAS GE INSUMOS ¥ MEDICAMENTOS DE

CONTROLAR LOS SUMMNISTROS ¥ EX:STENCIAS DF INSUMOS ¥ MEDICAMENTCS DE LOS PACIENTES DEL
SERVICIO

PEDIDO DIARIQ DE JER/NGAS ¥ MEDICAMENTOS E|
INSUMOS NECESARIOS

8 [INSUMOS POR PACIENTES ANTES DEL EGRESD Y DIARIAMENTE CUANDO ASILO
AMERITE.

REALIZAR LAS DEVOLUCIONES AL SERVICIO CE FARMACIA DE LOS MCDICAMENTOS E

HEALIZAR LAS DCVOLUCIOAES AL SERVICID DE FAAMACIA CE LOS MEDICAMENTOS E INSUMCS POR)
[PALIENTES ANTES DEL EGRESO Y DIARIAMENTE CUAMDO ASILO AMERITE

DEVOLUCION EN DINAMICA A PACIENTES COM/
EGRESO  SALIDA TRASLADO O MEDICACION
SUSPENDIDOS.

REALIZAR EN EL FORMATO CORRESPONDIENTE ¥ LAS HORAS Y
9 [ACOADADAS . LOS PEDIDOS DE ELEMENTOS E INSUMOS P-ECFSAR.W PRAALCS
PACIEMTES EN SU ACSPLCTIVD SERVICIO

[REALIZAR EN EL FORMATO CORRESPONDENTE ¥ LAS HORAS ¥ FECHAS ACORDADAS LOS PEDIDOS OF)
[ELEMENTOS E INSUAMOS KECESARICS PARA LOS PACIENTES EN SU RESPECTVO SERVICID

PEDIDO DE INSUMGS PARA PRODCEDIMIENTOS
DIARIOS, EJEMPLO CANALIZACION ¥ COLOCACION
DE ELEMINTOS INVASIVOS.

[PAATICIPAR EN FORMA ACTIVA EN LA REVISTA MEDICA DIARIA DANDO SUS i L i ”
10 APORTES SECUM SEA EL CASO, PARTICIPAR EN FORMA ACTIVA EN LA REVISTA MEDW{CA DIARIA DANDO 5US APORTES SEGUM SEAEL CASD  [FEVISION EN CORJUNTD CON MEDICO DE TURNG.
[REVISAR CIRIAMENTE QUE LOS VENDEQUIPOS , DRENAJES . BURLTROLES ¥ |REVISAR DIARIAMENTE OUE LOS VENOEGUIPOS , CRENAJES . HUREIROLES Y DEMAS CLEMENTOS|REVISCHM EN  ENTREGA
1L [2EMAS ELEMENTOS INVASNOS DEL PACIENTE QUE MANEJAN SEGUN PROTOCOLO Y E MAMEIRN SEGL‘N PROTOCOLO ¥ SE LLEVAN LOS REGISTROS[VENOPUNCIONES ¥ EQUIPOS UED COS HMS DE
SE LLEVAN LOS REGISTROS CORRESPONDIENTES CORRECTAMENTE. CORRESPONDICNTES CORRECTAMENTE. SLOUVMIENTO OE CATETCRLS.
EALIZAR LA ASIGNACION DEL PACIENTE A CADA AUXILIAR DE ACUERDO AL REVISAR DIARIAMINTE CQUE LOS VENOEQUIPOS . DRENAJES . EURE‘RO‘.Es ¥ DEMAS ELEMENTOS|ASIGNACION DWRMA DD PACIENTES PARA EL
13 [ Re DF PACIENTES | COMPLEJIAD v OF ACUERDO A LAS NECESDADES OEL | INVASIVOS DEL PAGENTE GUE MANEJAN SEGUN PROTOCOLO ¥ SE LLEVAN LOS REGISTROS|PERSONAL AUXILIAR DE ENFERMERIA EN EL LIBRO)
SERVICIO COAAESPONDIENTES CORRLCTAMENTE. DE ACTIVIDADES
FARTICIPAR ACTIVAMENTE EN EL SISTEMA UE VIGILANGIA EPIDEWCL OGICA » . TR ? " WOTIFICACION _ INVEDATA & JEFE  DE
LEDLANTE LA NOTIFICACION OPORTUNA DE INFORMES G LOS CASOs 0 PosisLes | EAT LS M AQT e B B S e 8 ARk TOWA OF BoNDUGT A8 |EFIDEMLOGIA DE TO0OS LOS EVE Nros ouE SEAN
13 [ e Iets Bt Jons, OF COOC TAS UL PHOVENGAN LA OROATUNA CE INFCRMES OF LOS CASOS © POSIBLFS BROTES INFECCIOS0B PARA TOMA DE CONDUCTAS | e ™ LG 0Re F o orey
PRESENCIA @ PROLIFERACION DE INFECCIONES EN LOS SERVICIOS QUE PREVENGAN LA PRESENCHA G PROUIFERACICH DE INFECCIONES £H LOS SERVICIOS DILIGENCIAMIENTO DE LAS FICHAS
14 |RESPONDER POR LOS INVENTARIOS CONSERVACICH Y USO ADECUADODE LOS  [RESPONDER POR LOS INVENTARIOS CONSERVACION Y USQ ADECUADO DE LOS EQUIPOS . ELEMENTOS E|USO OF REGISTRO ¥ CONTROL DE LIBRO DE
EQUIPOS , ELEMENTOS E INSUMOS ENTREGADOS EN EL SERVICID. INSLMOS ENTREQADOS EN EL SERVICIO, INVENTARIO ¥ ASIGNACION DEL MISMD
REALTZAR [ K ASIGNACION OPORTUNA DE CAMAS FARA LGS PACIENTES OLE LOS TREALIZAR LA ABIGNACION CPORTUNA DE CAMAS FARA LOS PACIFNTES GUE LOS REOUERAN |ESIGNACON DF ACUFRDO A LA PATOLOGIA ¥
15 REQUIERRN REALIZANDO LOS TRASLADOS NCCESARIOS PAIA TAL FIN DE FOAMA  |REALIZANDO LOS TRASLADOS NCCESARIOS PARA TAL FIN DE FOAMA OPORTUNA COLADORANDO EN CL|ESTADD CRITCD OE 103 PAQICNTES OQUE
[oPCR COLASORANDO EM EL GIRG DE CAMA G/RO OE CAMA INGRESAN & LA UCI
[CUMPLIR CCN FL CADNGGRAMA DE ACTIVIDADES ESTABLECIDO OE MUTUG : : = % ¥
CUMPLIR CON EL CRONOGRAMA DE  ACTIVIDATES ESTABLECIDOD DE MUTUO ACUERDO COM EL|CUMPLIMIENTO DE JOANADA LABORAL SEGUN EL
ACUERDO CCN EL SUPERVISOR DEL CONTRATQ, REPORTANDO LAS NOVEDADES 1t kit E : :
16 |PRESENTADAS POR CADA PACIENTE ASIGNADO ¥ HOVEDADES EM EQUIROS E B L O oA peL pECADE s ERESEITANS: TE0 EASKEnIEY s .:."p':?:"‘?‘m TAM A KM
INSUMOS DEL SERVICIO, ROCHI
Tl TRAMITAR BE FORMA OPGRTUNA EXAMENES DE LABORATORIO RADIOLOGIA TRAMITAR DE FORMA OPCRTUNA EXAMENES OF LIRORKTORIQ RADICACGIA | FXAMANEY ESPECIALES ¥|RAMCACON, TOMA ENVIO ¥ VERIFICACION CE
EXAMENES ESPECIALES ¥ REMISIONES QUE REGWERAN LOS PACIENTES A CARGD, [REMISIONES QUE HECWERAN LOS PACIENTES A CARGD. LADDRATORIOS ASI COMD DE LOS RESULTADOS.
AR CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1995 OF 1970 Y AL MANUAL DEL MANEJO | AR CLMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1098 DF 1999 ¥ AL MANUAL GFL MANE KO CE WBTORIA CLUNCA DE| covr ceneiaiinan ¥ MANEXD DE DATOS E
1% |DE HISTORIA CLIMICA DE LA SUB RED CONTENIDAS EN EL FORMATO UF NECESIDAD (LA SUB RED CONTERIDAS EN EL FORMATO DE NECES! WDE PERSOMAL QUE HACE P, TEGAAL DEL HISTCRA CUNCA DE CADA PAZIENTE,
DE PERSONAL OUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO PRESENTE CONTRATO A\ A ] _ -
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VISTO BUENO SUPERVISOIf DE CONTRATOSy
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES BBV/\

COMPROBANTE DE PAGO

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION: TRANSV 7 13 D 34 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

79708986

JAVIER ARTURO MENDEZ LOPEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8692082

I-INDEPENDIENTE

Comercio al por mayor de

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMEROC PLANILLA:

7780138962 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

2021/03/08 10:52 AM

USUARIO: SOI - CC79708986

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/08 NUMERO AUTORIZACION: 916634558
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [30301-PORVENIR 1 $ 217.600
SUBTOTAL: 1 $ 217.600
SALUD
ADMINISTRADCRA f
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR . 1 $ 170.000
SUBTOTAL: 1 $ 170.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 (CCF21-CAFAM 1 $8.200
SUBTOTAL: 1 $ 8.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $33.200
SUBTOTAL: 1 $33.200
TOTAL PAGADO: $ 429.000
PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVINVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
TRANSVY 7 13 D 34 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JAVIER ARTURO MENDEZ LOPEZ

79708986

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
8692082
Camercio al por mayor de

2021/03/10 3:11 PM

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA =)
NUMERO PLANILLA: 7783387203 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO DE COTIZACION MES: febrero ANO: 2021
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/10 NUMERO AUTORIZACION: 919475172
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 128.000
SUBTOTAL: 1 $ 128.000|
SALUD ]
ADMINISTRADORA :
NIT cODIGO | NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $ 100.000
SUBTOTAL: 1 $ 100.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 [CCF21-CAFAM 1 $ 4.800
SUBTOTAL: L $4.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 19.500 4
SUBTOTAL: 1 $ 19,500 {’3%‘/
TOTAL PAGADO:

USUARIO: SOI - CC79708986

$ 252.300 |
Xe

PAGINA 1 DE 1



AN

FOR s COLAMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Aclualizacidn

4. NOmero de formulario

(4135)77

{i ]

124

14666783970

[l

46667839

5. Nomero de Identificacidn Tributaria {NIT}) 6. DV | 12, Direccién seccional - : 14, Buzdn elecirdnico
7 970898 6|4 Impuestos do Bogotd 3.2 5
A f —
IDENTIFICACION S )
24, Tipo de contribuyonte 25. Tipo de documento 26, Numero de Identificacién 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 79708986 ) 19920820
g p—y Sy, iy L 1
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Deparlamento [ 50, Civdaciinicipio
COLOMBIA 1 6 9 |Begota D.C. 11 Bogata, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33, Primer nombre 4 - .‘!11,_01r§s nombres
MENDEZ LOPEZ JAVIER ] JARTURO
35. Razén social =
36, Nombre comercial . | ¥ Ci;'.=
b i a3 __.;.
& uBIbACION
38. Pals 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Dirgccién principal s
DG16B 104 23TO 2 AP 401 : %
42. Correo clectronico jfjaviermendez@gmail.com Har FLae
43. Cédigo postal |44 Teteforo 93139 2 2[4 Teretono2 3016871042
LLAQIFICACION
Actividad econdmica Ocupaclén
Actividad principal Actirigad secundarla Otras actlvidades 52. Nomero
46.Cédigo  47.Fecha inicio actividad a8.Cedign \ 49, Fechahiciooctvidad | 50, codigo 1 2 51, Cédigo vstablecimienlos
loo1ofl20191007]]] - Vi, | l | |- | | |
NS/ 5 \Re-ipansabilidadus. Calidades y Atributos
1 2 3 4 hr N i ____\:I\"‘ : 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
scoago| | | | | (N il A I Y T ) B
C
~"Obligados aduaneros Exportadores
1 2 Ve s 6 7 8 9 1
| ] l v l i l | | ‘ l 55, Farma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo [57, Modo | J
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L1t 1 [ | | oo | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las lizaci a que haya lugar, la Inscripcidn en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en ia no se exigird sur i6

59. Anexas

L] o [x]

Para uso exclusivo de [a DIAN

60. Mo, de Falios: Ijl

61. Fecha 12019 -10-07

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacién, suspension
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz, en caso de constatar

n

Sin perjuicio de las verificaciones que |a DIAN realice.
Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los dalos st

] dn los f admini

sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicilante:

PERILLA PINZON CARMEN EMILSE

Punto de Conlacto Presencial

984, Nombre
985. Cargo

Fecha generacion documento PDF: 08-03-2021 05:45:35PM



