Secretara cealud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

Subred integrada ce Servicios de Salug APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO \O\ VERSION: 02
B CentroOrienteESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO | FECHA: 2“’“‘””?
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 7
Proceso af que pertenece: MEDIANA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL o
No, CONTRATO - OPS; PS5 25032021 C.D.P. No.: 302 -
Unidad a la que pertenece: SAN BLAS L\
Nombre del Contratista: lmaria biblana preda arevalo I Cc.C. |55,1 76950 I de: [NENA |
Fecha Inicio: 2/82111:34 l Fecha Terminacion inclal: 2021-03-31 Valor Mensual: Valor a cobrar: |$1 762 560 | | |
FECHADE | MES DE VALOR
}:)rmlf:)ésl? ;:wl 1L (;‘N cop | F Ecm“(‘;g‘: TERMINACIO cljr‘ '\ | CUENTADE |VALORAPAGAR| PAGO NUMERO DE PLANILLA
: N COBRO SEGURIDA
1 1_|Enero $1.836.408 5271,701] 2327337775
2 2 |Febrero $1.542.240 $281,20 2327599680
3 3 |Marzo $1.762.560 < $281,200] 2327741177
4 4
5 5
6 6
7 7
£ k]
] 3
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$4.406.400 $4.406.400 $3.304.800 $1.101.600

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYOQ DE MANERA PERSONAL Y AUTOMA EN SU CONDICION 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 SUB RED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDE.SE

{Relacién de actividades para ¢l periodo:

Desde: | 1/321 00:00 '

Ilnsuzl 2021-03-31 |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
: ; CUMPLIMIENTO
(Las extipuladas ea a minata) ACTDADES IDERARR GLLADOS N XU MRIODO EY DE CADA T T e T,

PRESTAR EL SERVICIO DE CONFORMIDAD CON LA PROGRAMACION DE AGENDA ACORDADA
CON EL SUPERVISOR DEL CONTRATO, PARA EL DESARROLLO DE SUS ACTIVIDADES

Cumple con el protocoio de recibo y entrega de tuma,

cumplo con el protocolo de entrega y recibida
de tumo,

CONTROLAR LOS SIGNOS VITALES DE CADA UNO DE LOS PACIENTES ASIGNADDS CON LA
PERIODICIDAD REQUERIDA SEGUN ORDEN MEDICA, ORDEN DE ENFERMERIA Y PROTOCOLO
INSTITUCIONAL INFORMANDO AL MEDICO Y ENFERMERA LAS ALTERACIONES ENCONTRADAS
¥ REGISTRANDOLAS EN LA HISTORLA CLINICA DIGITAL

Realiza el control de signos vitales de los pacientes @ cargo de acuerdo a la orden médica y al estado del
paciente de acuerda con ¢ prolocols insthucional,

realizo control y registro de signos vitales
segin el protocolo institucional  dejandio
{evidencia en historia clinica

ORIENTAR Y PREPARAR A LOS PACIENTES PARA EXAMENES DIAGNOSTICO DE ACUERDO
CON LOS PROTOCOLOS DE MANEJO Y TECNOLOGIA REQUERIDA SEGUN NORMAS

|ESTABLECIDAS PARA CADA PROCEDIMIENTO

Farticipa en la preparaciin de Jos patientes a cargo para exdmenes diagndsboos de acuerdo con 19
por cada p

brindo informacion adecuada y preparacion a
el paciente y familiar sobre procedimientosm
2 seguir segin la orden medica

REALIZAR ACTMIDADES PROPIAS DEL CUIDADO DE ENFERMERIA PREVINIENDO ACCIONES

Aplicaca las medidas necesariay para preveni los evenios adversos como son tas barreras de seguridad

aplico _ei_pmwmlu e institucional segin el

{NECESIDADES DEL SERVICIO, CONTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD DE PERSONAL

DUF HACF PARTF INTFGRAI NF1 PRFEFNTF CONTRATO

SERVICIO QUE HACE PARTE INTEGRAL DEL PRESENTE CONTRATO

INSEGURAS EN LA PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD p enla pit ) a realizar
5 NOTIFICAR INMEDIATAMENTE LAS ACCIONES INSEGURAS OCURRIDAS A SUS PACIENTES AL |Apiicaca las medidas necesarias para prevenir los eventos adversos como son las barerss de segunidad|realize notificacion en la intranet sobre
MEDICO DE TURNO , JEFE INMEDIATO Y EN EL SISTEMA DE REPORTE implementadas en 13 instiucion reporte de sucesos adversos de | paciente
brindo informacion a ada a y
INFORMAR A A LA ENFERMERA JEFE DEL SERVICIO Y AL MEDICO TRATANTE , SOBRE LOS ; ;
6 CAMBIOS DEL ESTADO CLINICO DE LOS PACIENTES EN FORMA OPORTUNA ¥ ADECUAD Informa al médica y enfermera todo cambio en el estado clinico de los pacientes de forma opertuna medn:de(;e tumo sobre el paciente y
REWISAR LA HISTORIA CLINICA DE LOS PACIENTES ASIGNADGS CONGGIENDO SU EVOLUGION
7 | DIARIA TRATAMIENTO, PARA REALIZAR EL PLAN DE CUIDADO DE ENFERMERLA INTEGRAL DEL | ovi33 12 historia ciinica da Jos o plarr du de acuerdo con ¢l estadol e oredenes medicas
PACIENTE. pekanEnos
g [MANTENER LIMPIOY ORDENADO LA UNIDAD DE LOS PACIENTES ASIGNADOS DURANTE EL  |Revisa la historia clinica de los pacientes asignados reallzanda ef plan de culdados de acuerco con el lizo desinfeccion rutinana y del
TURNO o los mismos, area del paciente y del senicio
REALIZAR REGISTROS CLINICOS EN FORMA OPORTUNA , DILIGENCIANDO TODAS LAS 2
2 realizo nota de enfermerda y demas
VARIABLES CORRECTAMENTE Y DANDC CUMPLIMIENTO A LA RESOLUCION 1693 DE 1943 Y : : : e s
9 |MANTENER ORGANIZADAS LAS HISTORIAS CLINICAS DE ACUERDO AL MANUAL ¥ RealizxloSumple con tas noman el mtiras Ciicos.de scusrdo con b maciiziin 19904 20 i les de historta clinica de forma
NORMATIVIDAD VIGENTE DE LA ENTIDAD, - |sistematica
CUMPLIR LAS NORMAS INSTITUCIONALES DE BICSEGURIDAD, VIGILANCIA
10 |EPIDEMIOLOGICAGESTION AMBIENTAL, SALUD OCUPACIONAL Y DEMAS POLITICAS Cumple con las normas def comité de epidemiclogla. cumpio con las normas de epidemiologia
INSTITUCIONALES
RESPONDER POR LOS INVENTARIOS , CONSERVACION ¥ USO ADECUADO DE LOS EQUIPOS, cunplo con difijenciamiento adercuado con
11 |ELEMENTOS E INSUMOS, AL IGUAL QUE EL CUIDADO DE LA INFRAESTRUCTURA DEL Realiza o cuidado y la custodia de los equipes, elementos & msumes del servicl asignada. formatos de inventario e insumos seglin e
SERYICIO Y/O AREA DONDE SE ENCUENTRE DESARROLLANDO LAS ACTIVIDADES. servicio asignado
CUMPLIR CON LOS FROCESOS, PROCEDIMIENTOS GUIAS Y DEMAS NORMAS DEFINIDAS POR i cumple jornada laboral y aclidades asignadas
12 LA ENTIDAD, DE CONFORMIDAD CON EL ORJETO DEL CONTRATO. | Mantiene en orden las historias clinkcas manuales de acuerdo con el manua! de historas clinicas. come Bipdliar dé enfarmers
13 |ASISTIR AREUNIONES Y CAPACITACIONES PROGRAMADAS POR LA ENTIDAD. siste a las de grupo ¥ que sa porla PO SN, A TeUHOnos y:ke:lirma. hojate
REALIZAR LA DESINFECCION DE MANERA OPORTUNA DE LA UNIDAD DEL PACIENTE DE ;. fevo adecuadamente la casmpela de
14 ACUERDO A LOS PROTOCOLOS INSTITUCIONALES Riraliza la desinfeccion oportuna de kas camas lbre 2pontando con l giro cama. g
REALIZAR LA TOMA OPCRTUNA DE LAS MUESTRAS DE LABORATORIO QUE REQUIERAN LOS : 5 . Realzo loma de laboratorios adecuada
15 PACIENTES CON EL FIN DE AGILIZAR EL TRATAMIENTO. Realize segin ¢f protocolo con devida asapsia y antisepsa la puncion vencsa pama loma de laboratorios segin 0.
16 |ASISTIR EN LA ALIMENTACION ALOS PACIENTES ASIGNADOS CONSERVANDO LAS i d e . {realizo de a
PRECAUCIONES ESTABLECIDAS SEGUN EL CASO, segln necesidad.
ZAR EL CONTROL DE LIQUIDOS ADMINI ¥ ELOW ISTRANDO EN 7 : : P B RN ST
17 |FORMA OPORTUNA Y ADEGUADA LOS RESULTADOS DE ACUERDO AL PROTOCOLO Realza ol ‘control: de Hqukdon  administracos -y, Mlkninados. do. forrma P ol :‘:’“m de iiq ¥
INSTITUCIONAL insthucional, |eliminades de enfermeria.
18 xﬂms:éni’ym ME TENIENDO £N CUENTA LAB HORMAS OF HIGIENE Y BIOSEGURIDAD Forta el unforme de forma adecuada y 133 normas de bioseg ¥P cumplo a cabalidad la directriz de! uniform:
OFRECER TRATO CON CALIDEZ ¥ CALIDAD AL PACIENTE Y LA FAMILIA , DANDO UNA " brindo educacion humanizada a paciente y
19 | ATENGION HUMANIZAGA , CONSERVANDO EL RESPETO POR LA DIGNIDAD HUMANA, Bt i cukladg hiuzcnliada & fox pacianted ¥ 8 sl il i
IMPARTIR EDUCACION AL PACIENTE Y A LA FAMILIA SOBRE LOS CUIDADOS ESPECIFICOS A . - i ] N
20 TENER EN CASA DE ACUERDO A LA SITUACION CLINICA DEL PAGIENTE. Brinda educacitn a kos packentes y sus familias de acuerdo con la patologia de base. brindo educacién a paciente y familiares.
21 |MANTENER LA RESERVA DE LA INFORMACION CLINICA Y PERSONAL DE LOS PACIENTES. Maneja la falidad de la delkosp realizo confidencialidad de histona ciinica,
wamm“ﬁ\fgm‘wmwmwm n?m&mmafmTﬁm CON|MANTIENE ACTIVIDADES DE FORMACION TECNICA ACTUALIZADA SEGUN NORMAS Y T,
22 REGLAMENTO DE ACUERDO AL OBJETIVO CONTRAGCTUAL Y LAS NECESIDADES DEL| ¥

demas actividades de mi formacion tecnica.




i gmil .. PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES P
g 2 RECIBO PARA PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 55178950
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARIA BIBIANA PRADA AREVALO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 22 # 36 - 35 TELEFONO: 8603777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 2327741177 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ARO: 2021
INFORMACION FECHAS DE PAGO
FECHA LIMITE DE PAGO DIAS DE MORA VALOR DE LA MORA VALOR POR PAGAR
2021/06/30 0 $0 $ 281.200
2021/07/01 1 $ 300 $ 281.500
2021/07/02 2 $ 500 $281.700
2021/07/06 6 $1.200 $ 282.400
2021/07/07 7 $ 1.500 $ 282.700
2021/07/08 8 $ 1.600 $ 282.800
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800227940 | 231001 [231001-COLFONDOS 1 $ 145.400
SUBTOTAL: 1 $ 145.400
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
901097473 | EPS044 EPS044-MEDIMAS 1 $ 113.600
SUBTOTAL: 1 $ 113.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 22.200
SUBTOTAL: 1 $ 22.200

TOTAL POR PAGAR:

$ 281.200




| AN

PORN UNA COLOMBIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Conceplo [0 | 2

Actualizacién

4. Numero de formulario

Il

212489984(

I

14746435033

Il

01474643503

14, Buzan electrénico

5. Nomero de Idenlificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional B
5651 7 B9 5 0f 7 |wwekeeian 32

IDENTIEICACION - o
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26 Nimero de Identificacién p ~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 & 55178950 19950323
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento il _— |:,u‘ Eiq&y_jﬂy‘,;cipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. i ’ 1__, A 'Begota, D.C. 001
31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre \ NS S -- 340405 nombres
PRADA AREVALO MARIA N LA [BiBlana
35. Razdn social = ;
36, Nombre comercial = \ ?‘-

|J’. \
UBIGACION -

38. Pais 39. Departamento ,\'Qf( \ Y ) 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. e R - 1 1 |Bogota, D.C. 001
41, Direceién principal O\ . 175N
CcL12 78 89 NNV Y )
42. Correo cloctrénico mariana230117@hotmail.com ; S ™

43, Codigo postal

)

0318847310 945Telerono2

3125422100

| 44, Teléfons 1

N CLA ASIFICACION

Activi..i?d m.om Smica~ s Qcupacién
Actlvidad principal -‘-\cl. Id.id aecunua'la < S Otras actividades 52. Nomero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cﬁt‘;gn \49 Fecha "’1ICIO JCt”-‘l{‘ad 50. Cédigo 1 2 51. Cadigo establecimientos
|8 6 9 2[]|2010,11.27]| Jl SN | | | |5 13 2| | |
Py Ras ponsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 [ 7 FL \‘3 ~, 10 1" 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
; |
sossgo[2 0| | | [ | J_I I A S I I N
20- Obtencién NIT ;
I.
~ i
'-.‘\ /
Obligecdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
I 1 ‘ l ‘ | [ 1 | i | §5.Forma  56.Tipo Servicio 1 2 3
54, Cadigo | 57. Modo [ |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
I ] l | I | 8. cpe | |
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unice Tributarlo -RUT-, tendra vigencla Indefinida y en Ia no se exigird su renovaclén

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexcs

[] v [d

61.Fecha [2021-03-10/04: 06: 03 |

Sin
Firma autorizada;

La informacidn suministrada a través del farmulario oficial de inscripcidn, actualizacién, susp perjui
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exat:la y veraz, en caso de mnstatar
inexaclitud en alguno de los datos suministrados se dn los pr imientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Farégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

PRADA AREVALC MARIA
CONTRIBUYENTE

934 Nombre
935 Cargo

(|

io de las verificaciones que la DIAN realice,

™

BIBIANA

Fecha generacidn documento PDF: 10-03-2021 04:06:55AM



