SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO - —lcovico:r
et e PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003 B o
ShellggideleidoseSld  [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:O!
(et ORente ES TIPO DE DOCUMENTO FORMATO .
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA; 2016-08-01

TTTDATOS GENERALESDEL CONTRATO -+

No. CONTRATO - OPS;

PS 52502018 C.D.P.No.: | 2664

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA 1
Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |

Nombre del Contratista: [CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON

] ccC [1022931.775 ] de:[@ ]

Fecha Inicio: Fechia Terminacién incinl: Valor Mensual: Valor a cobrar:
MES DI . VALOR PAGO
NYCTA| CUENTADE \l;\‘\l;(;fl\{‘;\ SEGURIBAD | NUMERO DE FLANILLA
b CORRG " SOCLAL
0 -
0 ¢ [{ o
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 $ 3.744.000 2855 01/09/2018 09/10/2018 1 AGOSTO $ 2.901.600 $ 338.900 8329572839
2 $ 2.808.000 3519 10/10/2018 12/152018 2 SEPTIEMBRE]  $2.808.600 §$ 359,100 $330043498
3 $ 2.583.360 3751 287112018 15/122018 3 OCTUBRE $ 2.620.800 § 359.100 8330045498
4 [s2.658.240 4019 16/12/2018 15/012018 4 NOVIEMBRE $ 2.059.200 $359.100
[ |$ 1.497.600 62 16/01/2019 31/01/2019 5 DICIEMBRE $1.310.400 $ 359.100
6 ENERO $ 1.684.800 $ 359100 NIILRHM
- SALDQ DEL
Resumen de CONTRATO
contrato i}

$2.808.000

ENTO DhL OBJE'IO DLL (,()NII{A TO

Prestar los scrvicios p de de actividades al

cn los d

servicios de la Subred Inlcbradn de Servicios de Snlud Cu\lro Oriente.

ia para Ia ¢j

Desde

Relacién de actividades para el periodo;

Hasta: 2019-01-31

TR

-2, DESCRIPCION DEL DESARROLLO"
. I\C1lVll)ADLSQPROl)UC’IOSm\/\RROll/\l)()ﬁlN PERIODO EN CUMPLIMIENTO DI CADA UBLIGACION

H s
Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dlagnostlco y
necesidades identificadas.

Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante
informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria.

Verificar medidas preventivas de acciones inseguras e identificando riesgos,
stionando y resportando las acciones inseguras en et aplicativo dispuesto

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los

protocolos y guias establecidas del servicio utilizando téenicas asepsia
%ﬁ A QTS raryven icar €f cuidado QIECtO 310 PACIENTES dE ACUErdo a 108

ASEnsia v,

Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes v su

entorno de acuerdo con las buenas practicas s as. o
Cumple TOM 108 procuanmul 08 y prolocolos HE AMArToS JE1STTVICTO, TenUTEHS T Proiiuver 1a

recuneracion de

i Comprobar el cumpllmxento de las actnvxdades del persona] auxiliar de
enfermeria y camilleros mediante la observacion directa e indirecta

I -
Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediane”

Realizar la asignacion de los pacxentes a cada auxiliar de acuerdo al numero
pa '|' Clll'l.l a e ae il

Participar activamente en el sxstema de Vlgllancla epxdemlologlca medlante la
notificacién oportuna de informes de los casos o posibles brotes infecciosos

idade

supervision directa e indirecta,
¢ realizar [a asignacion de los pacientes de acucrdo complejidad y de acuerdo a las necesidades del

j_Q]’VIClO
Participo activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la nolilicacion oportuna de

informes de los casos o posibles brotes infecciosos para toma de conductas que prevengan la presencia o

Realizar la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran,
calizando los traslados necesarios para tal fin de forma oportuna, de tanto

Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos enlregados en
el servicio.
Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, realizando los traslados

reportando las novedades presentadas por cada paciente asignado y
Observaciones: v

necesarios para tal fin de forma oportuna, colaborando con el giro de cama.

Codda Paade\o

Firmia del Contralists ©

Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

C.C 1.022.931.775

de 4




Pag. 1 de 1

- Sefor(a): CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
No. Identificacién: CC 1022931775
Direccidn: CLL 37 SUR NUMERO 7A 48
Teléfono: 3735612 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla 8332489494
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado
por medio de:

ompensar | miplanila.com

CLAUDIA MARSELA AGUDELO;G.
CcC 1022931775 ! Enero 2019
8332489494 b
111712019
68671509
1023

30

ARP Sura .

230301
EPS017

4 Cafam_Colsubsidi

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1022931775

APELLIDOS Y NOMBRES AGUDELO GARZON CLAUDIA MARSELA

TIPODOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

+

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




v

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
. PROCESO GESTION DEL jl'/\I.EN'I'O HUMANQ 003
Sihtiteier @kl |SBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:OI
Centro Oriente ES.E. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO B
) NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
1. DATOS'GENERALES DEL CONTRATQ
. N e <750 o N ) Proceso al que pertencce: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA -
No. CONTRATO - OFS: PS 52502018 C.D.P.No.tj 2664 Unidad aIa que perfencce: [LA VICTORIA-IMI
Nowmbre del Contratistas [CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON | C.C. [1.022.931.775 ] de:|0 ]

Fecha Terminacion incial:

2018-08-01

Fecha Inicio:

2018-08-31

Valor Mensual: $2.901.600 Valor a cobrar:

ON/ VALOR FECHA DE MES DE VALOR A, - | VALOR PAGO
APICION AL ¥ g . > CT. ENTA DI SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N CTA Cucélm\o £ PAGAR SOCIAL e
0 0
0 0 -
0 0 o
0 0
) 0
[4] 0
i $ 3.744.000 2668 01/09/2018 09/10/2018 ]
- 0 1 AGOSTO $2.901.600 §358.900 8320572839
0 0
0 0
0 [4
0 Q
VAL E
R ! INIC[:\IOEEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
cesumnen de Al
) REALIZADGS
contrato CONTRATO DEL CONTRATO A CONTRATO
S 2.901.600 $ 6.645.600 $2.901.600 $ 3.744.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: jo1.08:21018

Hasta:[ 20180851

g OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(L.as estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN E1. PERIONO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

I iRealizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

2 |Verificar medidas preventivas de acciones inseguras ¢ identificando riesgos, |Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

3 | Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
[4__|Administar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

S |Comprobar el cumplimiento de Jas actividades del personal auxiliar de Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante

6 |Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al mimero | Se realizar la asignacion de los pacientes de acuerdo complejidad y de acuerdo a las necesidades del

7 | Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la| Participo activamente en ¢l sistema de vigilancia epideriologica mediante la notificacion oportuna de
8 | Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, | Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en
9 |Realizar la asignacion oportuna de camas para Jos pacientes que lo requicran, |Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que o requicran, realiza 3

10" | Participar en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

I1 | Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por | participo y asisto a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por fa institucion )
12" |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una Offreco trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una atencion humanizada conser

13 |Dar cumplimiento a la resolucion 1995 de 1999 y al manual de mangjo de Doy cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de mancjo de Historia Clinica establecido en la o
14 | Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la institucion y de Cumplo con las guias y protocolos establecidos por la institucion. o o
15 |Elaborar y participar en el desarrollo de los procesos y procedimientos gue Elaboro y participo en el desarrollo de los procesos y procedimientos que sean solicitados por el

16 |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ Realizo las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del

Observaciones:

C Ci\;d\a_ A

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

gudelo

1.022.931.773 de

C.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANA CELIA GARCIA GARCIA
CARGO: P ENFERMERA
FIRMA #’]4/\/\ o
¥- 2




Pag. 1 de 1

% R
- @%@ compensar | miplanilia.com

Compensgar operador de informaci(')nl;certiﬂca que proceso el pago realizado por:

i
§ Sefior(a): CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
' No. Identificacién: CC1022931775
| Direccion: CLL 37 SUR NUMERO 7A 48
. Telefono: 3735612
! Correo: clamar052012@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla: 8329572839

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

/| CLAUDIA MARSELA AGUDELO
/A
UMERO DE
AFILIADOS
/

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 1022931775

APELLIDOS Y NOMBRES: CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON

EPS017 | 230301 1160000 1160000 1160000 145000 185600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacidn



SYFERIENQENCR FINANCIERR
DE COLIMEIA

UISILADO

N

ARL | SUMA>

e —

Medellin, 10 Septiembre 2018

CERTIFICADO DE AFILIACION Y PAGO

‘La Administradora de Riesgos Laboraieé, Seguros de Riesgos ,Lbaborales"suramericana S.A. certifica:

Que AGUDELO GARZON €CLAUDIA MARSELA identificado(a) con CC 1022931775 reglstra en nuestra base de datos

como trabajador(a) |ndepend|ente
A continuacidnise rela(:lonan los datos de.la:afiliacion:

Fecha-inicio de cobertura: 23/08/2018
Fecha fin de cobertura: 31/03/2019
Informacién contratante: N900959051 -SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE
Actividad economica contratante: 3851101 - EMPRESAS ' DEDIGADAS A ACTIVIDADES DE LAS
_INSTITUCIONES‘PRESTADORAS DE SEIVICIOS'DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE HOSPITALES
:GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS,.INSTITUCIONES PRESTA-
DORAS DE SERVICIOS DESALUD,-CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O
RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS; INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL
Clase de riesgo contratante: 3 :
Porcentaje cotizacion contratante: 2.436
. Informacién centro de trabajo: 0000000001 - 3 - 2:436 ‘ T
- Actividad econdmica centro de trabajo: 3851 101 - EMPRESAS DEDICADAS ‘A ACTIVIDADES DE LAS
'INSTITUCIONES PRESTADORAS DE“SEIVICIOS:DE SALUD,.CON INTERNACION, INCLUYE HOSPITALES
GENERALES,"CENTROS DE'ATENCION MEDICA CON'AYUDAS:DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-
DORAS DE SERVICIOS DE SALUD, CENTRQS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O
RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES DE SALUD MENTAL
» -Actividad econémica desarrollada por contratista: 3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE
LAS INSTITUCIONES' PRESTADORAS DE SEIVICIOS “DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES “GENERALES, GENTROS - DE :ATENCION MEDICA “CON AYUDAS ~ DIAGNOSTICAS,
INSTITUCIONES-PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE SALUD, ‘CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE
RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), ‘-IOSPITALES PARA TUBERCULOSOS INSTITUCIONES DE
SALUD MENTAL
Cédigo actividad econémica desarrollada por contratista: 3851101
Clase de riesgo actividad del-contratista: 3
Porcentaje: cotizacién contratista: 2.436

Y. NV ¥

YNV VY

AR

Tenga en cuenta lo sighiente para realiza |a cotizacion y pago:
Articulo 11, Decreto 723 de 2013 Cotizacion y Pago: La cotizacién se realizara' teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1: La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion,
2. Elpropio de la act/wdad ejecutada por el contratista.

Paragrafo 1: Cuando las ent/dades [o) lnst/tuclones no tengan centros de trabajo se tomara la actividad principal o institucion.

Para informacion adicional, puede comunicarse gratlitamente con nuestra:la:Linea de Atencién al 01 8000 51 14.14.

“ Atentamente,

Direecion ‘de.‘Afiliaciones y Recaudos
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
8 , PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
4 Subled InegadadeSenidins ¢ 8 [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:O!
ﬁ Centro Oremte ES., TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

=

"DATOS GENERALES DEL'CONTRATO:

No. CONTRATOQ - OPS: PS 5250 2018 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI

Nombre del Contratista:  [CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON C.C. [1.022.931.775 | de:[0 . 1
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: 2018-08-31 Valor Mensual: Valor a cobvar:
fia T *{VALOR PAGO R
ADICIONI VALOR® .. FECHADE L VALOR & AL SEGURIDAD. | - NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION % ; ‘TERMINACION i PAGAR- 'SQCIAL K K 3
0‘ ‘ 0
0 [
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
I $ 3.744.000 2855 01/09/2018 09/10/2018 i AGOSTO $2.901.600 $358.900 8329572839
[] 2 SEPTIEMBRE $2.808.000 $359.100 8330095498
0 0
0 0
0 0
Resumen de ‘ml‘éﬁfgﬁ .VALORTOTAL “PAGOS" ' SALDO DEL
1114 " B
contrato | CONTRATO DEL CONTRATO EALIZA 08 . (CONTRATO .
$ 2.901.600 3 6 645 600 $ 5 709, 600 $ 936.000

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

~'OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar los servicios prof;sxomles de enfermerm para la ejecucion de acnvndades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Serv1c1os de Salud Centro Oriente.

Dese

Relacién de actividades para el periodo:

Hasta:|  2018.09-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipiladas ¢n la minuta)

DESCR]PCI()N DELDESARROLLO
ACTIVIDADH 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 " |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagndstico y Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

2 |Verificar medidas preventivas de acciones inseguras e identificando riesgos, |Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

3 |Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
4 | Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

5 {Comprobar e! cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante
6 | Realizar la asignacién de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al nimero _|Se realizar la asignacion de los pacientes de acuerdo complejidad y de acuerdo a las necesidades del

7| Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiologica mediante la|Participo activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la notificacién oportuna de

8 | Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, |Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en
9 |Realizar la asignacién oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, |Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, realizando los traslados

10 |Participar en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

11 | Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por _|participo y asisto a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion.

12 |Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una Ofteco trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una atencion humanizada conservando
13 |Dar cumplimiento a la resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de Doy cumplimiento a la resolucion 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en ia

14 |Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la institucion y de Cumplo con las guias y protocolos establecidos por la institucion.

15 {Elaborar y participar en el desarrollo de los procesos y procedimientos que Elaboro y participo en el desarrollo de los procesos y procedimientos que sean solicitados por el

16' |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e Realizo las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por pacientes antes del

Observaciones:

Oenda Muﬁe[@

Firma del Contratist?

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

1.022.931.775 de

C.C

VISTO. BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: 1 ¥ ANA CELIA GARCIA GARCIA
CARGO; B : ENFERMERA
FIRMA e




Senor(a):

No. Identificacién:
Direccion:
Teléfono:

Ciudad:

Nidmero de Planilla

CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
CC 1022931775

CLL 37 SUR NUMERO 7A 48

3735612 Fax:

BOGOTA, D.C.

8330095498

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefor(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

ompensar i miplanilla.com

CLAUDIA MARSELA AGUDELO G, B

cC 1022931775 Sentiembre 2018

8330095498 scotombre 2018
9/17/2018 Seolicmbre 2018

97551087 s

1023 7| 5359.100

S0 50

$28.300 1

14-28 ARP Sura
_ 230301 Porvenir $185.700 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam_Colsubsidio $145.100 )

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

cc
1022931775
AGUDELQ GARZON CLAURIA MARSELA

£P8017

| 1160400 | 145.100 185700 | 28300 | 0

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
PELLIDOS Y NOMBRES

Este documento csté clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-COFI-
e ay |PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
ktloliskild |SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:D!
Conto CenteESE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-0]

—_

:DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATQ - OPS: PS 52502018 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA |
‘Unidad a Ia que pertenece: [LA VICTORIA-IMI I

Nombre del Contratista: [CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON

| c.c 0BRSS de: [0 |

R

Fecha Inicio:  [2018-08-01 Fecha Terminacion incial: 2018-08-31 Valor M; 1 $2.6211.800 Valor a cobrar: [$ 2.620.800 _]
a - MESDE : VALOR PAGO
ADICION/ VALOR FECHADE y 3 VALOR A “ "
- A cop FECHA DE INICIO A NeCTA| CUENTADE . SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO, - ; P‘AGAR SOCIAL
0 0
1 K 0
0 0
0 0
4 0
0 0
0 0
| 5 3.744.000 2855 01/09/2018 09/10/2018 1 AGOSTO $ 2.901.600 $ 358.900 8329572839
B $ 2.808.000 3519 10/10/2018 12/15/2018 2 SEPTIEMBRE| $2.808.000 $359.100 8330095498
0 3 OCTUBRE $2.620.800 $359.100 8330095498
0 0
0 0
VAL :
vende |t C’“{lo ';m VALORTOTAL PAGOS SALDODEL -
eRuIer ¢ + U1 9 B
- D REALIZADOS
contento CONTRATO DEL:CONTRATO . CONTRAT() .
S 2.901.600 $ 9.453.600 $ 8.330.400 $ 1.123.200

2. INFORME DE AC l‘lVlDADES REALIZADAS Y- AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL: OBJE TO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Presiar los servicios profesionales de enfermeria para la gjecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integ,md'l de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: |2018-10-01

2018-

Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(L.as estipuladus en la winuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACHVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 jRealizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al diagnostico y Informo_sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al tumo entrante

2 | Verificar medidas preventivas de acciones inseguras e identificando riesgos, |Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

3 {Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
4 jAdministear y verilicar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

S Comprobar el cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante
6 [Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al nimero | Se realizar la asignacion de los pacientes de acuerdo complejidad y de acucrdo a las neeesidades det

7 | Participar activamente en ¢l sistema de vigilancia epidemiologica mediante la|Participo activamente en el sistema de vigilancia epidemioldgica mediante la notificacion oportuna de

8 [ Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, [Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en
9 [Realizar la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, [Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requicran, realizando los traslados

10 | Participar en ¢l recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

11 JAsistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por | participo y asisto a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion.

12 [Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y 1a familia y dando una Offreco trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una atencion humanizada conservando
13 | Dar cumplimiento a la resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de Doy cumplimiento a la resolucién 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la

14 [Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la institucién y de Cumplo con_las guias y protocolos establecidos por la institucion

15 | Elaborar y participar en el desarrollo de los procesos y procedimientos que Elaboro y participo en el desarrollo de los procesos y procedimientos que sean solicitados por el

16 |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e Realizo las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del
Observaciones:

Uloclio (lczudeb

Firma del Contratista

exa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,.

1.022.931.775 de 0

C.C

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS

ANA CELIA GARCIA GARCIA

NOMBRE:
CARGO: . ENFERMERA
FIRMA A A

At




Senor(a): CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
No. Identificacion: CC 1022931775

Direccion: CLL 37 SUR NUMERO 7A 48
Teléfono: 3735612

Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nidmero de Planilla 8330095498
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Hespetado safioria)

Fax:

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

.i:compensur fmiplanilla.com

j CLAUDIA MARSELA AGUDELO G| NUmero de Empleados TR

Tipo y-Nimero de Identificacion

1022931775

Periodo Cotizacion Salud f Seotiembre 2018

Nuimero Planiila .

Periodo Coti n Pension - I scoticnbre 2018

‘Fecha de Pago

Periodo Cati El ) | Sentiembre 2018

Nimero de Autorizacién de Pago

Niimero de Administradoras . 3

Banco

Total Pagado B $359.100

Valor Comision -

Total interes Mora -~ ) B 30

1BC

| CODEPS l COD AFP I | uPe l

BC

ALUD | PENSION

I RIE

IBC
SGOS

Lo NUMERO DE
NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-28 ARP Surz $28.300 ] 1
230301 Porvenir $185.700 i 4
EPS017, Farnisanar EPS Cafam_Colsubsidio $145.100 i 1
1
]
TIPO DOC. cc
NO. DOCUMENTO: 1022931775
APELLIDOS Y NOMBRES  AGUDELO GARZON CLAUDIA MARSELA
o Epe Y : 1B8C BC. 17 IBG.  lige ~aia] COTIZACION | COTIZACION | COTIZACION | - FONDO -
_cooers | cooare | e | 06 | pennon | riSsos [P O LU | Coaon | wessos | sovswaend
EPSOTT 230301 [ 11.160.400 | 1.160.400 | 1.160.400 0 145100 | 18s7en | 28300 | [
TIPD DOC.:
INO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

léo*nzAcoOn COTIZACION l COTIZACION l FONDO -

I‘BC-CAﬂA SALUD PENSION | RIESGOS. | SOLIDARIDAD |
]

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
ﬁ PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
Subtedlmeyaﬂa deSemtwsda Sa‘ud SUBPROCESO CONTRATACION OPS '. VERSION:01
cemm OnenteESE TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

—

" DATOS GENERALES DEL CONTRATO '

No. CONTRATO - OPS: PS 5250 2018 C.D.P. No.

Proceso al que pertencce: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a la que pertencee: |[LA VICTORIA-IMI

Nombre del Contratista: rCLAUDlA MARSELA AGUDELO GARZON J C.C. {1.022.931.775 J de: [0 |
Fecha Inicio:  |2018-08-01 Fecha Terminacién incial: 2018-08-31 Valor M 1 §$2.059.200 Valor a cobrar:
o Y . RS R o MESDES | s A oR BAGE| e
ADICION/ | . - VALOR : \ ¢/ FECHADE . NeCTa | cuENTADE: | VALORA SEGUR‘[DAD NUMERO DE PLANILLA
otrost |, AprcioN:i: el ECPDE"NICIO‘ TERMINACION A et |1 pacar R [
0 0
4] 0
0 0
0 0
0 0
] 0
0
$ 3744000 2855 01/09/2018 09/10/2018 1 AGOSTO $2.901.600 $ 358,900 8329572839
$ 2.808.000 3519 10/10/2018 12/15/2018 2 SEPTIEMBRE| § 2.808.000 $359.100 8330095498
$2.583.360 3751 28/112018 15/12/2018 3 OCTUBRE $2.620.800 $359.100 $330095498
0 ] 4 | NOVIEMBRE | $2.059.200 | $ 359.100 8331124522
0 [}
i
3 VALOR VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL :
Resumen de INICIAL DEL 'DEL CONTRATO REALIZADOS CCONTRATO .
contrate CONTRATO . @
S 2.901.600 $ 12. 036 960 $ 10.389. 600 $ 1.647.360

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

Prostar los servicios profesionales de enfermeria para la ejecucién de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Ime;,rada de Servicios de Sa]ud Centro Oriente.

Relacién de actividades para el periodo:

Hastn:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas e la sinuta)

DESCRIPCION DELDESARROLLO
AC TIVIDADES OPRODUCTOS DESARROLLADOS EN EI, PERIODOEN CUMPL ]MENTO DE CAD/\ OBLIGACION

1 Realuar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dlagnosnco y Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

2 | Verificar medidas preventivas de acciones inseguras e identificando riesgos, | Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

3| Administear y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Aplica los protocolos para prevenir_la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
4 |Administrar y verificar ¢ cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

5 |Comprobar el cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante
6 |Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al nimero__|Se realizar la asignacién de los pacientes de acuerdo complejidad y de acuerdo a las necesidades del

7| Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la|Participo activamente en el sistema de vigilancia epidemioldgica mediante la notificacion oportuna de

8 | Responder por los mventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, {Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos ¢ insumos entregados en
9 |Realizar la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, |Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, realizando los traslados

10 {Participar en el rectbo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

I | Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por _|participo y asisto a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucién,

12" | Ofirecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una Ofreco trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una atencion humanizada conservando
13| Dar cumplimiento 2 la resolucion 1995 de 1999 y al manual de mangjo de Doy cumplimiento a la resolucién 1995 y al manual de mangjo de Historia Clinica establecido en [a

14 |Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la institucion y de Cumplo con las guias y protocolos establecidos por la institucion.

15 |Elaborar y participar en el desarrollo de los procesos y procedimientos que Elaboro y participo en el desarrollo de los procesos y procedimientos que sean solicitados por el

16 |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e Realizo las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos ¢ insumos por pacientes antes del

Observaciones:

Q\Q\&\G\ QAN E\D

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.,

1.022.931.775 de 0

C.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE.CONTRATOS
NOMBRE: ANA CELJA GARGIA GARCIA
CARGO: JNFERMERA
FIRMA fa AN~




Senor(es): CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
Nit: CC 1022931775

Direccion: cll 37 sur numero 7a 48

Teléfono: 3735612 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

_compensar | miplanilla.com

CLAUDIA MARSELA AGUDE
1022831775

8331124522

11/16/2018

38213788

1023

Noviembre 2018

14-28 | ARP Sura g $28.300 1

230301 Porvenir $185.700 1
EPS017 Fami EPS Cafam C i ” $145.100 1

Este documento estéa clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E-
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
@ - PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
ted Intearada de Sersi T = i
vbredinie radade o nosde Salud SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:01
Contro Oente ESE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRI INFORME Y CUENTA DE COBRO QOPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS 52502018 C.D.P. No.

Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
Unidad a 1a que pertenece: [LA VICTORIA-IMI

Nombre del Contratista: [CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON

j
]
|

| C.C. [1.022.931.775 ] de:f0

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: ~ [2018-08-31 Valor Mensual $ 1.310.400 Valor a cobrar:
e ‘ SmEsDE,, |l vaTorPAGo
. ADICION/ i VALOR: FECHADE i T VALORA %
o o B W CDP: FECHA DE INICIO A N.CTA|:" CUENTA'DE i SEGURIDAD
oTROsI - ]¢ ‘”ADICIONH} s : : ) TERMINACION o COBRO | PAQ‘;}R SOC].AL &L
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 §3.744.000 2855 0170972018 09/10/2018 T AGOSTO $2901.600 | 3358900 8329572839
2 |52.808000 _ [3519 10/10/2018 1271572018 2 | SEPTIEMBRE| $2.808.000 | §359.100 §330095498
3 |s2.583360  [3751 28/112018 1571272018 3 | OCTUBRE | 52.620.800 | $359.100 3330093408
4 |s2.658290_ (4019 T6/12/2018 15/0172018 4 | NOVIEMBRE | §2.059.200 | $359.100 8331124322
0 S | DICIEMBRE | _§ 1.310.400 | §359.100 8331934281
" VALOR O ‘
Resumen de i ICIAI?DEL VALORTOTAL PAGOS SALDO.DEL
1ner ) v .
contrato CONTRATO DEL CONTRATO REALILADOS CONTRATO
§ 2.901.600 $ 14,695,200 § 11.700.000 $ 2.995.200

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALYZADAS Y AVANCE EN.CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ DEL CONTRATO

OBJETO.DEL CONTRATO

Prestar los servicios profeslonales de enfermeria para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2018-12.01

" OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Ladestipulidis énila mintita)

DESCRIPCI()N DEL DESARROLEQ::
: ACTIVJDADFS [e] PRODUCTOS DESARROLLADOS EN'EL FERIODO EN CUMPLIMIEN

Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante

1" |Realizar plan de cuidado diario de enfermeria de acuerdo al dlagnostlco y

2.+ | Verificar medidas preventivas de acciones inseguras e identificando riesgos, [Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos.

3. | Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecciones intrahospitalarias en los pacientes y su
4 | Administrar y verificar el cuidado directo a los pacientes de acuerdo a los Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la

5. |Comprobar el cumplimiento de las actividades del personal auxiliar de Se realiza supervision de las actividades con el personal auxiliar de enfermeria y camilleros mediante
6" |Realizar la asignacion de los pacientes a cada auxiliar de acuerdo al niimero  [Se realizar la asignacion de los pacientes de acuerdo complejidad y de acuerdo a las necesidades del

7: | Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemioldgica mediante la|Participo activamente en el sistema de vigilancia epidemioldgica mediante la notificacion oportuna de

8 | Responder por los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, {Realiza los inventarios conservacion y uso adecuado de los equipos, elementos e insumos entregados en
9  |Realizar la asignacidn oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, {Realizo la asignacion oportuna de camas para los pacientes que lo requieran, realizando los traslados

10- | Participar en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, Participo en el recibo y entrega de turno de forma cumplida, oportuna, reportando las novedades

11| Asistir a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por {participo y asisto a las reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por la institucion.

12 | Oftecer trato con calidez y calidad al paciente y Ja familia y dando una Ofreco trato con calidez y calidad al paciente y la familia y dando una atencion humanizada conservando
13..| Dar cumplimiento a la resolucion 1995 de 1999 y al manual de manejo de Doy cumplimiento a la resoluciéon 1995 y al manual de manejo de Historia Clinica establecido en la

14| Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la institucion y de Cumplo con las guias y protocolos establecidos por la institucion.

15. | Eiaborar y participar en el desarrolio de los procesos y procedimientos que Elaboro y participo en el desarrollo de los procesos y procedimientos que sean solicitados por el

16 |Realizar las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e Realizo las devoluciones al servicio de farmacia de los medicamentos e insumos por pacientes antes del

Observaciones:

Clouda Mﬂ?ﬂ&

Firma del Contratita

S

1.022,931.775 de

¢ anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
CNOMBRE: " ANA CELIA GARCIA GARCIA
CARGO: o ENFERMERA
FIRMA i L P




Senor(a):

No. Identificacion:

Direccion:
Teléfono:
Ciudad:

CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON
CC 1022931775

CLL 37 SUR NUMERO 7A 48

3735612 Fax:

BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla 8331934281
CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién-procesé el siguiente pago realizado

por medio de:

:compenscr i miplanilla.com

CLAUDIA MARSELA AGUDELO G i

cC 1022931775 §i| Diciembre 2018

8331934281 3| Diciembre 2018

12/18/2018

Diciembre 2018
54583116 o

1023

$0

14-28 ARP Sura - $28.300 3 1
230301 Porvenir o $185.700 1
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio : $145.100 i 1
'

TIPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 1022931775

APELLIDOS Y NOMBRES AGUDELQO GARZON CLAUDIA MARSELA

EPS017 230301 1.160.400 145.100 l 185.700

TIPO DOC.:

NO, DOCUMENTO:

APELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



Seior(a):

No. Identificacion:
Direccidn:
Teléfono:

Ciudad:

Numero de Planilla

CLAUDIA MARSELA AGUDELO GARZON

CC 1022931775

CLL 37 SUR NUMERO 7A 48
Fax:

3735612
BOGOTA, D.C.
8331934281

CITE ESTE NUMERO PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Respetado sefior(a)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de

por medio de:

compensar | miplanilla.com

3| CLAUDIA MARSELA AGUDELO G

i cC 1022931775 T
5331934281

Informacién procesé el siguiente pago realizado

Diciembre 2018

Diciembre 2018

Diciembre 2018

-

14-28 ARP Sura 1+ $28.300

- 230301 Porvenir $185.700
EPS017 Famisanar EPS Cafam Colsubsidio

$145.100

TIPO DOC.:
NG. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

EPSM7

cc

1022931775
AGUDELO GARZON CLAUDIA MARSELA

i

145.100

TIPO DOC.

NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Pag. 1 de 1



