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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: I'S 6060 2021] €.D.P. No: 1385
Unidad 2 la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: LEGNA YANEISY CASTROQ SALGADO C.C. {19.652.46] de: |VENEZUELA
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!}H}SPHALIR_IA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS N

| PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SUTCONDICION DE TECNICO EN AUNTLIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCFSOS IDE GESTION
ECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD ESE.
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¢l desarvollo de sus acthvidades.
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cnconiradas y regisirindolas en la historis clinica digital

Se reaiizo ta toma 2l 100% de los pacientes asignados ef mes de Maye de 2021

Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

3 3. Oricptar ¥ preparar 2 kos pacienies para eximencs Sagnistico e acuerde con fos profocolos de mandio v
teinoiogiz requerida. Segfon norenas estabecidas para cada procodomiento,

iSerealizails preparacion al 100% de los pacientes asignados el mes de Mayo de 2021

Histogias Clindcas Aplicative Dinamica
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El 100% ds fas actvidades derivadas del plan de cuidado de enfermena se realizaron emenido on
cuenia [as practicas seguras el mes de Mayo de 2021
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plan de cuidado de enformeria intseral dal pacients.
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Segmmﬁﬂﬂmdeﬁmﬁemy@sﬂw:m,mﬁwhﬁmmmwmﬁdﬁmaﬁ

Formatos de Limpieza v desinfeccion
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' 9 lcumplindento a b Resolucita 15995 de 1999y mantener organizadas las Mctorias dindoas de acperdn af Manual v

como de las diferentes areas del servicio durante el mes de Mayo de 2021
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Historias Clinicas Aplicativo Dinamica
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Se realizo la revision diaria del inventario coirespondiente al area en el mes de Mayo de 2021

Libro de Inveniario servicios

&mwmmﬁtwmmmmmam
relacionados con Ios procesos de enfermeria en sf mes de ABRIL de 2021
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Listado de Asislencin

mnstitmcionales,

15 14. Realizar la desfeccitn de manera oportuna de by umdad del paciente de acuerdo a los protocelos

Se realizo la partipacion en las reunionas y capacitaciones programads para ei mes de Mavo de 2021
garantizo ei proceso de limpieza y desinfeccion, ritinana y inal de las unidades del paciente asi
cmmdelasdifmmdelaewﬁndwanteeimdeMawdeﬁnﬁ

Formatos de Limpieza v desinfeccion

Irdanienty,

15 15. Reakizar Ia toma oportuna de as mmﬁdnhhmmmmmkumcxmﬂﬁx&qﬁwd

Serealizniatumdemuestrasdehbmatmba{1mdehsmaﬁesas@mrmrequﬁmnla
necesidad de la toma en el mes de Mayo del 2021

Histonas Clinicas Aplicativo Dinamica

16 {is Asistic en la alimentscion a los pacientes asignados conservando las precaucionss establecidas segéin el caso.

Se realizo Ia asistencia en la alimentacion a los pacientes asignados con grado de deependencia de
enfermena conservando las precauciones establecidas en el mes de Mayo de 2021
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Histonas Climicas Aplicative Dinamica
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Se garantzo Ia educacion e infarmacion al 100% de Ios pacientes asignados Incluido su famiia en o)
mes de MAYOdel 2021

Registro formato de educacion ubicado en Historis
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'Se anexa certificacion de pago a Salud. pension y ARL..

VENEZUELA

“a caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambicn la certificacion bancaria con la primera cuentade | jC.C 19.652.461] de
cobro
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

F

EPS Sanitas

Nuestro compromiso es contigo
NIT. 800.251.440-6
(Lea las instruccione

1. Tipo de Tramite

A. Afiliacion

B. Reporte de Novedades

 No. de Radicacion

Fecha d& ﬂaﬁmacwn

2. Tipo de Afiliaciéon
A. Individual:

- Cotlzante o0 Cabeza de Familia
- Beneficiario o Afiliado adicional

-
b,

A B. Colectiva

C. Institucional

145409302

............................................................................................................................

D. De Oficio 3. Regimen

A. Contributivo

"/ B. Subsidiado

4. Tipo de Afiliado

A. Cotizante

B. Cabeza de Familia

C. Beneficiario A. Dependiente

5. Tipo de Cotizante

B. Independiente

CE

Caodigo
ensionado ‘

(a registrar por la EPS)

Apellidos y nombres

A. AFILIACION

Tl CE

PA

CD

SC |

Datos Personales

Femenino -

Primer Apellido Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nombre
| e i A = g i e Y

7. Tipo de documento de identidad | 8. Niimero del documento de identidad 9. Sexo ‘| 10. Fecha de naci:ﬁiento
CN

Masculino

11. Etnia 12. Discapacidad
Tipo F

N M

Condicién

T P

13. Puntaje SISBEN

14. Grupo de poblacién especial

15. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

16. Admin_istradora de Pensiones

17. Ingreso base de cotizacion - IBC

A
< F
1

j. b .f

18. Residencia

.........................................................................................................................

........................................................................................

Direccion Teléfono Fijo
A AR IR bt ol L i W o T o
Teléfono Celular Correo Electrénico
: : ( Ff : : ;T-} "I- ‘ , i p
L S / ; ‘i I . - Gt g _ 3 { ;- . i l‘, - ? A i ’ ;;
Municipio / Distrito _ Zona Localidad / Comuna Departamento
,5 v Urbana Rural ok 1 (o~ &
2% i, t Iz"-

19. Apellidos y nombres
Primer Apellido

Datos Basicos de ldentnf:cacmn del Conyuge Q ccmpanero(a) perrnanente cotlzante |

Segundo Apellido

Primer Nombre

Segundo Nombre

' 20. Tipo de documento de identidad

CN
RC

Tl
CC

CE
PA

CD
SC

21. Nfimero del documento de identidad

22. Sexo

Femenino

23. Fecha de nacimiento

Masculino

Datos Basicos de ldentlflcacmn de los beneﬂclanos y de los afiliados adicionales

24. Apellidos y nombres
- Primer Apellido

fii

Segundo Apeiiidp

Primer Nombre

Segundo Nombre

B1

B2

B3

B4

BS

Datos Complem'entarios

25. Tipo de documento de identidad | 26. Nimero del documento de identidad 27, Sex'o . 28. Fecha de nacimiento 29. Parentesco
B1 Femenino Masculino
B2 Femenino Masculino
B3 Femenino Masculino
B4 Femenino Masculino
B5 ‘ Femenino Masculino
20 Etiia 31. Discapacidad 32. Datos de Residencia 33. Valor de ia UPC del Afiliado |
' Tipo Condicion Municipio/Distfito Zona Departamento Teléfono Fijo y/o Celular | Adicional (a registrar por la EPS)
B1 F N M Fip ~ |Urbaha .. Rural -
B2 F -N: M T =P Urbana Rural
B3 F-oo N oM e P U-rbana;-,.; ~ Rural
B4 F.aaNa=M T =P . Urbana-  Rural
B5 F N M T =P Urbana Rural __

Seleccion de la IPS Primaria _ o §
34. Nombre de la Institucion Prestadora de Servicios de Salud - IPS Codigo de Ia IPS (a regi_s_trar por la EPS) |
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. _ > del Mes de W23 de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: e v A LONe\n Cei&“am LAY
C.C. No. ] 62 A6\ .

La suma de: S A5y EREXTS
Total Horas: AS(D

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
PS 60@ 2021, correspondiente al mes de WSy 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE AN\ ENRCl Sy PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

A\ N \\V@_’}\Q\ e k\ = L\« Q!‘-FE )
C.C.iNo. AAE7Z 4G\
Direccién: ___ O\ Aoc W2 2~ TS es\e

Teléfono: A\ 23 gﬁf@ ¥

.-.a ‘




