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

CODIGO: AP-IA-FT-014

Secetane 35910 gl
'. Subred Incegraci oo Servicias de Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
. Centro Orlente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencee: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 082002018 C.D.P. No.: T
Unidad a la que periencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI C.C, |I 014,258 445 —| de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: [T Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
) MES DE VALOR PAGO
A0S FECHA DE VALOR A : . )
s VALK ADICION onp . e NCTA | CUENTA DE o SE AD [ NUMERO DE PLA?
OTROST TERMINACION v PAGAR S
it [ ENERO S0 | §228 400 1010012554
it 2 FEBRERO $ 1.422 960 § 241800 1010556165
i i} MARZO 3 1626240 § 241 Kin) 11264184
[ 4 ABRIL $ 18293520 [ $241 80 1011979342
51 § 2643 4601 Hn7 10 DE JUNIO DE 201409 DE JULIO DE 2014 5 MAYO 3 1,524 6iH) $ 240800 1012527568
51 S 1 80340 2354 |10 DE JULIO DE 20149 DE AGOSTO DE 20 [ JUNIC 5 2032 KiM) 3 252 (M 1013664003
51 5 2371600 268 1 DE AGOSTO DE 20DE SEFTIEMBRE DE J 7 JULID 52134440 3 264 4100 1014436200
51 5 249,740 2950 E SEPTIEMBRE DE J DE OCTUBRE DE 24| (] AGOSTO 5 1.R80.340 5 241800 1ESORTRTS
51 51270 500 sy DE OCTUBRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 9 SEFTIEMBRE | § 1.K29.520 5 241 800 TISORTRTS
S1 $ 2639 3R 3746 PE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 11 OCTUBRE S LO4E 100 [ S 241800 L0 IS087925
K] 5 1490 720 4135 DE DICIEMBRE DE 2] § DE ENERO DE 201 11 NOVIEMBRE | 5 1.948 100 5 241 800 101619854
11 | 12 DICIEMBRE | 8 1.524 600 5 241 Kb L GRIAZ0S
VALOR INICIAL
HResumen de DEL D‘;IALL(‘.'](;‘NTTOR‘;‘:"LD PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO
5 7.216.440 5 21.632.380 5 20.815.260 S R1A120

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PA

Relacidn de actividudes para of periodo:

RA EL APOYD A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUNILIAR DE ENFERMERIA

Deste

Hast: [T

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{123 esipubacias en In misuta )

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PROIGICTOS DESARROLLADOS EN EL PERNIDO EN CUMPLIMIENTEO DE CADA DDLIGACKN

Preparar fa logistica requerida por el equipo de salud para brindar atencian

t_|Recibur y entrepar el turno por asignado Informo_sobre la evolucién y las actividades realizadas con el fin de prop al tumo entrante
|2__|Realizar las actividades de enfermeria v las asignadas por el enfi Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

3 [Diligenciar los reyistros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de _las actividades ejecutadas.

+ | Aplicar los ¢ los establecidos Aplica los protocolos _para prevenir_la ocumrencia de infecciones hospitalanas en los pacientes y su
5 _|Informar al enfermero los cambios en la evolucian del paciente. Suministro informacion al enfermero para toma de medidas dptimas de manejo médico - quirirgico

6 |Asesoraral paciente v a la familia sobre el plan de cuidados post h lizacion_ | Da informacion de facil comprension de los cuidados. ordenes medicas para_dar continuidad al
7_|Aplicar los procedimientos de bi idad, salud tonal, gestion Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos,

A |Registrar y venficar el inventario de los elementos v equip asignados y Realizo inventerio por turno y revision | de los elementos del carro de paro y se informa estado v
9

Proyecto la logistica requierida para brindar cuidad integral al |

Administrar los medicamentos de acuerdo con las técnicas establ

Atender y orientar a los pacientes y sus familiares en relacién con sus

Oriento a los pacientes y familiares Segin sus idad

Administra medi segin la tecnica

16

olelele]e

Observaciones:

Jenny_lo mlang

Firhl del Contratista

Se¢ ancxa cerilicacion de pago o Salud. pension v ARL.
En caso de tener conlrato nucvo se debe ancxar tambicn la certificacion banearia con lo primera cuenta de
cobro

1014258 445 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVER
CARGO: ENFERMERA A

FIRMA




PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION

CONSOLIDADA
Fecha creacién reporte: 2018-12-18, 09:41:15AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 10168985305

Periodo Cotizacién:  noviembre de 2018 Periodo Servicio:  noviembre de 2018 Referencia pago (PIN): B893056990

_, PAGADO 18/12/2018

|. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI

Documento CC1014258445 Direccion CLL50B 87 B 39

Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3228923364

Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO

Ciudad BOGOTA D.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacién

Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR

Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
o REEE
e el A L e L e E R e s = == e - =) R N e e - e I A
CC 1D10584es [T WARTZALOMEANA 5 o _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ o_SSB 0230301} PORVENIR 3781242 $125000)[EPEOAL) MEDMAS EPS smize| ssnm 243 $781242)  § 19,100 |(MIN-CC) MINGUNA ECF T 30 50 30 50 30 5241800
II.TOTALES
SUBTOTAL SIN TOTAL
IBC Pensién 1BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos | Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF »vaﬂa x_asmﬂﬁhx.. Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
a Faver) EPS MORA DE MORA
§ 781,242 § 781,242 5 781,242 30 5 125,000 597,700 $19,100 50 30 50 50 50| £Q 50 £ 241,800 5 1,200 5 243,000
| /../Lv
Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2948 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 - [Mas que Fécil, SIMPLE! {El Poder
de lo SIMPLE]
Antes de imprimir, asequ que sea real io. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.

'6



£
.- Secretaria 2 St
Sebred inteprada e Services de Salud

. Centro Oriente ESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOD - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO 1

NFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 0820 2018

C.ILP. Noz: 7

Proceso al que pertencee:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Uniddad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGLUI ] C.C. |]_l]l4.2§8_-l-i.‘ | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: [2ms-01-10 ] Fecha Terminaciin incial: Valor Mensual: S 1.626.240 Valor a cobrar:
i MES DE i VALOH PAGD
\I‘:IILL:::J VALUH ADICION e FECHADEL N OTA CUENTA DE \;}::,:t“* SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
i CONRG T SOCIAL
0 1 ENERD 51118040 § 228 400 1010012584
] 2 FEBRERO 5 1.422.960 5 241 Kd) 1010596165
[ 3 MARZD S 1626240 | & 241 800 1011263184
[ [l ABRIL $ 1829530 241H00 01 1979342
Sl 3 2443 400 M7 10 DE JUNIO DE 201409 DE JULIOD S MAYO 3 1.524 600 241 800 1012527568
Sl S 1 880340 2354 10 DE JULIO DE 201]% DE AGOSTO DE i JUNIO 3 2,032 800 252.000 113664003
S § 2371600 2668 DE AGOSTO DE 20 DE SEPTIEMBRE DE J 7 JULID 32134440 264400 014436204
51 5 2,049,740 2950 E SEPTIEMBRE DE § DE OCTUBRE DE 20] B AGOSTO 3 1 880,340 $ 241800 T0I50RTETS
51 5 1270500 3519 DE OCTUBRE DE 20{DE DICIEMBRE DE 2 9 SEPTIEMBRE| % 1.829.520 3 241.300 1OISURTETS
51 5 2689580 3746 JE NOVIEMBRE DE JDE DICIEMBRE DE 2 10 OCTUBRE 3 1945, 104 3 241 800 LOESORT92S
51 § 1 490,720 4035 [DE DICIEMBRE DE 2J1 5 DE ENERO DE 201 Il NOVIEMBRE | § 1.948 100 3 241800 1016109854
Sl SEI3 120 il 6 DE ENERO DE 201§i1 DE ENERO DE 201 12 DICIEMBERE | $ 1524600 | $241.800 101 6ED5305
] ENERC 3 1626240 3 241 800 1018397633
VALOR INICIAL
AL
Resumen de DEL l;rEL (?(]}I‘NI"'"I'OR-:‘\J'\I'I&I PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO )
5 7.206.440 5 21.445.500 5 22445500 S0

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

0B

ETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROFESIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION

Relucidn de actividades para ol periodo:

Desde: IEUI'J-EII-[II

Hasta: 20190131

DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estipuladas en s minuts)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES € PROIHCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIOIN EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Recibir y entrepar el turno por paciente ! Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tume entrante
Realizar las actividades de enfé ia v las asignadas por el enfermero Cumple con los g i ¥ los hospitalarios del servicio, tendi a promover la
Diligenciar los repistros de enfermeria Deja evidencia cientifica y legal de_las acuvidades ej d

Aplicar los protocalos establecidos

Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su

Informar al enfermero los cambios en la e

del f

Suministro informacion al para toma de medidas dptimas de manejo médico - quinirgico

Asesorar al paciente y a la familia sobre el plan de cuidados post hospitalizacion,

Aplicar los

=

Remistrar y vernificar el inventario de los

de biosegundad, salud ocupacional, gestion

|10 | Atender v or
T

¥ equipos asignados y

Da informacion de facil comprensidn de los cuidados. ordenes medicas para_dar continuidad al
Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

9 [Preparar la logistica requerida por el equipo de salud para brindar

ientar a los pacientes y sus familiares en relacion con sus

los medicamentos de acuerdo con las técnicas establecidas.

Realizo inventeno por tumo y revision mensual de los elementos del camo de paro y se informa estado y
Proyecto la logisti ida para brindar cuidado integral al p

1os segun la tecnica

Oriento a los pacientes y familiares segin sus necesidades.
A it

0

SIEEE

Observaciones:

BeyiTza L

p,

Firma del Contratista

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.
En caso de tener cantralo nuevo se debe anexar también la eentificacién bancaria con la primera cucnta do C.C.

LT 258,445

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR D

NOMBRE:

CARGO:

FIRMA




PAGOSIMPLE |

| PLANILLA INDEPENDIEN

Fecha creacion reporte: 20°9-0°-22 03 3323 2V Tipo Planilla:

auemrore ze 2018 Peri

Periodo Cotizacion:

PAGADO 22/01/2019

|. DATOS DEL bvo_ﬂﬂpzjﬂm

meoz wOn_m_ JENNY MARITZA L OMBANA AMORTEGU!

Documento  CC1014258445 Direccion

Tipo de Empresa  INDEPENDIENTE Teléfono

._._vm m»lqym ...... NATURAL Forma v«mmm»:_mn_o:

‘Ciudad ~ BOGOTADC. 'Departamento

e S
4 ARP

._.o_m_ b: ados " -

II. DETALLE DEL APORTANTE

AUTOLIQUIDACION
CONSOLIDADA

iTES Numero Planilla: *(" 8397653

odo Servicio: gdiciembre de 20°8  Referencia pago (PIN)  8BSRE2-230

CLL 50 887 B 39
13228923364
~lunico

' 30GOTADC.

SECUROS BOLIVAR

~ Datos del Afiliado zoznnmnnm Pensiones Salud Cajas Parafiscales Total
et 1 oo - e R " Lk N sy . e
e |
| identfcscon | AeriitenpNentres | kg Agmminiradors | pomig Agminatrasars dee _ Apone Rarivisisadors LR i _ Spoiw | g | IEAR ﬁ ..?S.&_r Teal
P 5008 T ) 22 $rmn2er S1utad ey & sc sy fa £3 EE s 7
MLTOTALES S . B . R B
i | | Incapacidades, i Incapacidades | SUBTOTAL m_z ] TOTAL
b Aportes Apofies
IBC Pensién | |BC Salud | IBC Riesgos IBC Cajas Apores Pensidn Aportes Salud | Aportes m—n-nan_ Aportes Cajas Apories Sena Aportes ICBF va_qn_v Min Educacidn Licencias, Saldos ARP | INTERESES DE _ INTERESES TOTAL FINAL
i | | a Favor) EPS MORA | DEMORA |
femisiee S . s o Emeas o e st o gam e oot e e S TR TE TR Ak o ot ST ke b e o e s e )
787222 578 242 58 Sor oo 5000 2 & 50 50 L34 51 52 §2at BIO 5" &d0 5243400

§ 781247 $175000

Pagina | oe 1

Antes oo 2saglIase que soa

Lincas ae Servicio FonoSIMPLE' Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 B0 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto cel Pais: 018000 971 971 - (Mas que Facil, SIMPLE!

te fecusario Proteger af medio ambiente est

nhiLestras manos.
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