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_DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

/ : Valor a cobrar:
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: .

ps 317-2021

C.D.P. No.:

PROCESO ASISTENCIAL/ ENFERMELA
e —

Proceso al que perfenecc:

UNIDAD SANTA CLARA

Unidad a la que pericnece:

de: |BOGOTA D.C

[SANDRA URBINA CIFUENTES

]

C.C. [1016.041.325

]

I § 1.652.400

]

VALOR PAGO : ,
: v | MESDE | vALORA SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
ADICION/|  VALOR pp | FECHA DE FECIHA DE otk CUENTA DE PAGAR SEGURIDA
orrost | apicion | € INICIO TERMINACION COBRO SOC1
S 2,478,600 792 2021-03-13 2021-04-30 N ; Y TIRTT STii 3 T
SXTEXS 1324 [2021-04-15 2021-05-31 -542.2- sl
e Tori o6 302 5 3 MARZO § 1.652.400 S 281.200 196046
1777 [2021-06-16 3021-08- 15 3 WRZO 00 S e site =
3 NAWYO S 1052400 | 5281200 1037760720
s JUNIO $ 1.652.100 § 281.200 1037760720
3 JULI0 S 1.632.400 S 281,200 1019023310
s AGOSTO
9__|SEPTIENIBRE
10 | OCTUBRE
11 |NOVIEMBRE| .
— I RS— 12 [ DICIE MBRE
| - | O o e ENERO
Nt VALOR TOTAL DL REALTEADGS SALDO DEL CONTRATO
R:un::\:;l:ude CONTRATO CONTR/ TALIZ &
o E
S 3481056 S 12,125,616 $ 9,801,840 $ 2324776
1ZADAS Y AVANCE ENC UMPLIMIENTO DEL OBJETO DFL CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAL

OBILT1O DEL CONIRATO

PRESTAR SUS SERVICTIOS DE AP
ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN

SERVICIOS DE SALUD ES.E.

OVO DE MANFRA PERSONAL Y AUTONOMA, EN
1.0S PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URG

SU CONDICION DE TECNICO EN | -
ENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECE

AUNILIAR DE ENFERMERTA, PARA LA EJECUCION DE
“SIDADES DE 1A SUBRED INTEGRADA DE

Relacion de actividades para ¢l perioda:

Desde: |201I-M-0I |

Tastn:|2021-07-31

VESCHRITCTUNY UEC DEISTRRUTTY

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulndas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

prestar ¢l servivio de conformidad con la programacion de agenda
cardadi con el supervisor del contrato, para ¢l desarrallo de sus
ctividades.

4l turno entrante informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de
enfermerin.

Informa sobre Ia evolucion ¥ las actividades realizadas cou el fin de proporionar|

recibo y entrego tueno en el servicio del
urgencias  en la unidad deurgencing
adulto ¥ se firma libro.

‘(unlrnl;nr los vignos vitales de enda uno de los pacicntes asignados con la
perivdicidad requerida segin orden médica. orden de Eafermerin y
protocold institucional, informando al médico enfermera las alternciones
encontradas y registrandalas en la bistoria clinica digital,

Cumple con los procedimicntos y protocolos hospitalarios del servicio,
iendientes a promover ln eecuperacion del paciente.

ke realiza toma de signos vitales y
elucometrias yb se registran en en notis
de enfermerias en dinamica.

Orientar y preparar a los pacientes para eximenes dingnistico de acuerd ol
lcon los protocolos de manejo y tecnolopia requerida, Segiin normas
sstablccidas para cada procedimiento,

Deja evidencin cientifica y legal de las actividades ejecutadas.

se realiza ronda continua de enfermeria
v registra en notas de enfermerias

Realizar actividades propias del cuidado de enfermerin previniendo
ncciones inseguras en la prestacion de servicios de salud,

Aplica los protocolos para prevenie la ocurrencin de infecciones
intrahospitalarias en los pacientes y su entorno de acuerdo con las buenas
practicas sanitarias,

se realiza desinfencion y se registra en
n carpeta de asew recurrente.

\orificer inmediatnmente las ncciones lnseguras ocnrridas a sns pacientes
a1 medico de turno, jele inmedinto y en el sistema de reporte.

imédico - quirirgico

Suministro informacion al enfermero para toma de medidas bptimas de manejo

se informa al jefe de turno sobre
lcambios en ¢l paciente y se registea
notas de enfermerin

6 |cambios del estade clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada,

1aformar a 1a enfermern Jefe del servicio y al médico tratante, sobre los

[ar continvidad al tratamiento ambulatorio.

Da Informacién de Ficil comprensidn de los enidados, ordenes medicas parn

se educa al paciente y Familiarscgin
protocola institucional , registra en nota
de enfermerin  y  concentimicntos|

informades.

7 levolucion dinria, tratamiente, paca realizar ¢l plan de cvidndo de

Revisar la Historia clinica de los pacientes asignidos conociendo su

nlermeria integral del paciente.

Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adyersos.

se reporte eveatos adverso al jefe y e
realiza reporte en inteanet y nota de
cnfermeria

ealizar registroy clinicos en forma oportuna, diligenciando todas Las

Mantener lnpio y ordenado Ia unidad de los pacientes asignndos durante
ol turno,

paro y seinformn estado y faltantes,

Realizo inventerio por turne y revision mensual de los elernentos del carro de

se realiza inventnrio por turno.dejando
registrado en libro,

varinbles correc » daado cumplini n1a Resolucion 1995 de
199 y mantencr organizadas las histernas clinicas de acuerdo al Manval y
normatividad vigente de la Entidad

Proyecto la logistica requicrida para brindar enidado integral al paciente.

e realiza  regisiro  de  motn e
[enfermerias de acuerto al mancjo del
naciente

Complir las nornas institucionales de bioseguridad, vigitmela
[epitl emialagica, pestion ambicntal, salud ocupacional y demis politicas
Institucionales,

(Oriento a los pacientes y familinres segin sus necesidades

se diligencia formato edneacion n)
paciente ¥ lamiliar el cual se deja

soporte en historia ¢linica
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Periodo Cotizacién:  junio de 2021

Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES

Periodo Servicio: junio de 2021 Referencia pago (PIN): 8853548640

———— i : i N Fecha limite de pago: 2021-07-08
, —_— e — — —
S GUARDADA 12/07/2021 :
I. DATOS DEL APORTANTE P - i
Razon Social SANDRA URBINA CIFUENTES
Documento CC1016041325 Direccién CLL131ANS4B
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 1234567 &
Tipo Persona NA y
Q” e O._.cm>_. Forma Presentaciéon |UNIGO Total Afiliados |1

BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.

Representante Legal Identificacion

IMPORTANTE: Sefor aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de

las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacién antes del pago, SIMPLE S.A_; da par entendido que €l

aportante esta de acuerdo con la informacion suministrada, en consecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
Apenion y Rombres clelwlale|e|olsl 2w
(V- ’ ) nfl.i:mum_u_w_numunnmm mirntrs | nC | | Aamereien R o - - I B el e [ R
[CC 1016041205 | UREISA T ULITES SR0.084 » 00 111 111 08528  § 145,600 FAMISANAR LS $ 90852 §111600|SEGUEOS BOLIAR swAsae|  §22.200]raresuna cOf 30 50 10| [ 39) s0 3 201200
IIL.TOTALES
1BC Pensisn 18C Salud |8C Riesgos |BC Cajas  |Apories Pensién| Aportes FSP | Apories FSS | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF [+ vy ol rﬂ.iﬂnu:x? !cﬂa»_u&l _uzchwmﬁ_wah .z“MhM.mu TOTAL FINAL
§ 508 52¢€ $ 508 526 § 908 526 $0 $ 145400, $ sa $ 111600 $ 22.200 $0 $0| S0 $0) 50 s $4d $ 281.200 $Q § 281,200
IV.INFORMACION
Dia héabil de pago sin mora Periodo cotizacién salud
Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto  Septiembre  Octubre Noviembre Diciembre
5 O O O O O O O O O a O O

Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio-

AT

8688535486400000000991231

Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo Exito-Bancompartir

00O AR

(41 Qwwommmwhmmmm&AwouovmmmumammgﬁmoScooaoochVucmf 23

n de los

Sefior aportante recuerde realizar el pago de sus aportes al Sistema

General de Seguridad Social dentro de las fechas li

mite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacié

servicios con sus administradoras.
Pagina 1de 1

anga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 2582 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota

Antes de imprimir, asegtrese que sea realm

343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaram

iMas que Ficil, SIMPLE!

ente necesario. Proteger ¢l medio ambiente esta en nuestras manos.
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Responder por los inventarios, conservacion y uso adecuado de los
cquipos, elementos ¢ insumas, al ignal que el cuidado de la infracstonctura

s¢  realiza  inventarios de  insumos
3 recibidos
el servicio y/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades.
se  realiza labor en area asignada
Cumplir con los procesos, procedimicntos, guias ¥ demis normas

clnidas por la entidad, de conformidad con ¢l objeto del contrato.

canalizacion, toma de signos vitales,
roma de laboratoriosarreglo e
paciente y de wnidad,

13 |-\siuir A reuniones y eapacitaciones programadas por Ia entidad.

se realiza regisiro de datos personales
len listas de asistencia

—
da
=

Acnerdo a los protocolos instituclonales.

Realizar ln desinfeccion de mangra oportuna de 1a unidad del paciente de

se realiza desinfecion y #sco recurrente
de camillas y arcas de la unidad del
paciente

< R
n

precanciones establecidas segin ¢l easo.

ealizar la toma oportuna de las muesteas de Jaboratorio que requicran
os pacientes con ¢l fin de pgilizar el tratamicnto,

Asistir en la alimentacion n los pacientes asipnados conservande las

Iservi nciones:

se  realiza
registrn  en
enfermeriny

toma  de

paraclinicos
libros ¥

en uota e

se asiste dicta a paciente que o
requicrn, 3 se deja evidencin en notas
|de enfermeria.
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Firma del Contratista
¢ anexa certificacion de pago n Salud. pension y ARL.
Fn caso de tener contrato nuevo se debe anevar también la certificacion bancaria con la C.C. 1.016.041.328 de BOGOTAD.C
rimera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI JQH.\\,\’L AL \'.\I“'}. RIVERA
CARGO: clagiy ik Mu\\ﬂ )
‘\} O\ L"I‘- il 2
FIRMA ]l’l E - T.{ (R

=

Escaneado con CamScanner



