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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
= ( ori m FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20200504
1 DATOS GENERALESDEL CONTRATO
ot LA EER e -
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS33882021 | CDP.Ne: | 305
Unidad 2 1a que pertenece: | UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | LISETH LAUSCIMAR CASTRO TELLEZ ] e 52.443.090 | ae] BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2021-03-31 ValorMensuak: |  $3.876.000 Valor a cobrar: | $3.876.000 |
i S MESDE : VALOR PAGO
mmv’ vator | .| ¥EcHADE FECHADE e VAR | T MO MAMLLA
OTROSU 1 mco | reeacion i g (T E T iy
1 sm 0 | Z0ai0i0n | 20310430 1 | ENERO 50 50 0
p 2 | FEBRERO | $1.856.000 $377.900 2416208217
3 3 | MARZO $3.162.000 $ 429200 9417392709
7 7] ABRIL $3.876.000 $509.600 9418529576
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Resumende | INICIAL DEL g i et B SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 6.446.400 S 11.037.192 59.894.000 S 1.143.192

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

Analizar Ia informacién del comportamiento de IAAS junto con

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Relacion de dades para el period: Desde: | 2021-04-01 Hasta: [ 2021-04-30
DESCRIFCION DEL, DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en ta minuta) mmmmmumm PRODUTO O EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
RECIBO TURNO EN EL SERVICIO
Informar la evol clinica, las i y las pendi ¢l |DEINGRESOS Y SE FIRMA LIBRO
estado de los equipos, el nivel de de i el del
1 Identificar las inf iadas a la ion en salud. servicio y del carvo de paro, los traslados, ingr laci familia-paci y
demas relacionadas, con ¢l fin de properci al turno I infermacion
necesaria pars Ix continuidad del plan.
I jgar el tipo de infeccién, agente etiologi de riesgo para ” o " a 1
” I » " i " De conlap n ylas para definir o | REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
- h :!e‘mnnvl,ldo rz * '.‘ _‘P"‘ que se debe ejecutar. CADA PACIENTE
de control i de las
B e e e sy ooyt Jos pacientes y lus actividades especificas del servicio que deben | ASIGNAR ACTIVIDADES AL
5 fkbm‘.’ . e y dunrmlhrdemmdomdphndeml“udcndp.dm MPERSONAL A CARGO
4 Velar por el ¥ de la Institucional, local y xS 2 Ia S il i TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
nacional respecto a IAAS. ) ~ = PACIENTES A PISO
REVISION DE HISTORIAS

Tener en cuenta las ordenes medicas, In evolusion y los diagnosticos
gralidad en el manejo de

CLINICAS Y ACTUALIZACION DE

4 fa 0 las especialidad s oo ol mostofe do Jis canee. | POr™ valorar e svsluciw it ';_“ KARDEX Y TARJETAS DE
MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigil: del de los pi los o guias de PROGRAMADAS POR LA
. procedimientos y normas de bioseguridad. Thodir constumel CIRVIRER 7 Mgitt o 1a sctoade. INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION ‘
7 | Participar en los procesos capacitacion para ¢l personal de In institucion. Ceonsolidar la produccion de Ia unidad y las especialidades. 200 A:ACIENTES DE1AS
8 Agistir a las k di y extraordinarias cuando sea Asistir a las i 1] y i cuando sea UTILIZAR Y VERIFICAR EL
necesario. necesario. CORRECTO USO DE LOS EPP
Realizar ¢l registro y el envio op: de laos infi licitados por la REPORTE Y NOTIFICACION DE
9 I i Eatidad Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. EVENTOS EN SALUD
10 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en ¢l servicio. Mcjoramiento continuo de Ia calidad de Ia atencion del paciente. ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

1 Participar en los andlisis a los que sea convecados.

CONTROL Y USO RACIONAL DE
LOS INSUMOS

Acompaiar y observar la imp ion de las
definidas para los diferentes servicios.

de mejora

INFORMAR SOBRE EL ESTADO
DE SALUD DEL PACIENTE AL
MEDICO

A 2 "

del drea.

Participar en la elab
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ADMINISTRACION DE
MEDICAMENTOS SEGUN LOS
CORRECTOS

14 Mantener la reserva de la informacién.

Cenocer y pk

RESPETAR LA INTIMIDAD DEL
PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO




15 Informar al superviser del contrato cuaiguier novedad gue afecte ¢l Velar por ¢ seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocup 1 DESINFECCIO E INVENTARIO
i de sus obligach gestion ambiental y calidad. DEL CARRO DE PARO
INFORMAR EN LA ENTRGA DE
16 T s TURNO LOS CAMBIO Y SE FIRMA
LIBRO

L13Uh o=t -

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de fener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con ia c.C.
primera cuenta de cobro

52.443.090

de

Bogota
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DATOS GEENERALES DEL APORTANTE

pdl e nne e

» Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion mm:ama.umeaaqwam:ﬁo Teléfono [ Exonerado SENA e

| ICBF |
.nn 32443090 CASTRO TELLEZ LISETH LAUSCIMAR INDEPENDIENTE PRINCIPAL calle 26 b sur 10 26 SCACHA-CUNDINAMARCA 90C4735 _ No _
_ﬁ_u>.~.0m GENERALES DE LA LIQUIDACION |
| Periodo Clave Tipo Fecha Pago |
m Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor |
2021-03 2021-03 953881269 9418529576 I 2021/04/23 2021/04/12 | BANCO DAVIVIENDA ¢ mwoo.ooo_

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
SEGUROS BOLIVAR

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)

FAMISANAR

230201

14-7

EPS017

800,229,739 0

860,002,503 2

830,003,564 7

$248,200

1 $248,200
1 $67,500
1 $67,500
1 $193,900
1 $193,900

$509,600
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S0 S0
S0 S0
S0 50
S0 S0
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LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT: 500959051-7
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LASUMADE Tees_mallones ockhp<wrntas sotento Y sers mi/

(53'836.00= ).

POR CONECPTO DE : REMUNERACION SERVICIOS TECNICOS O HONORARIOS COMO
EORPM2 ]

Nomere:_{ 1ol F Cqﬁﬁ""(‘d Té“@;é
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