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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
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Centro Oriente ES.E.
= P U T I A e R "DATOS GENE ) SON' 0 e
PS 3397 Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: 2021 C.D.P.No.: 305
0: Unidad a la que pertenece:  [UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTELLANOS I CC- I 65.822.668 I de: I MELGAR l
Fecha Inicio: 2021-02-09 Fecha Terminacion incial: 2021-03-31 Valor Mensual: $ 3.060.000 Valor a cobrar: $3.162.000 l

1 $ 2.856.000 $ 407.400 8348325850
2 MARZIO $ 3.264.000 $ 407.400 8348981321
3 ABRIL $ 3.060.000 $ 407.400 8349719542
- MAYO $ 3.060.000 $407.600 8350364252
5 JUNIO $ 3.060.000 $ 407.400 8351016913
6 Julo $ 3.060.000 $ 407.400 8351677629
7 AGOSTO $ 3.060.000 $ 407.400 8352369255
8 SEPTIEMBRE $ 3.060.000 $ 407.400 8353037148
9 OCTUBRE $ 3.162.000 $ 407.400 8353713785
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3| 1777 2021-06-16 2021-08-15
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-] PRS 2021-10-01 2021-10-15
7 3253 2021-10-16 2021-10-31
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Resumen de

contrato

ORI

ENTE ES.E.

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 CENTRO

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |2021-10-01

T =

Hasta:{2021-10-31

Jnformar la evolucion clinica, las actividades realizadas y Ios pendientes, el
estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del

RECIBO TURNC EN EL SERVICIO DE
URGENCIAS OLAYA

1” Identificar las Infecciones asociadas a la atencién en salud. servicio y del carro de paro, los fraslados, ingresos, relaciones famiiia-paciente y
4 demas relacionadas, con el fin de proporcionar al furno entrante la informacion
2 necesaria para la continvidad del plan.
g\‘j Investigar el tipo de infeccion, agente etiolégico, factores de riesgo
. |para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir Io|REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA
% epidemiolégicas para direccionar médidas de control inmediato, gue se debe ejecutar. PACIENTE
| |documentacién de las acciones.
{
) Forticlor ) 'l‘:ng‘;ﬁ;‘g%‘:ﬁ:‘,;’;ﬁ:‘l::;:g;:ﬁ;{:ﬂf:‘:&o 4e  |Distibuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben|ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL
confrmacién y.elecucién de ks Infervenciones requeridas. desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. A CARGO
| Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y TRAMITAR  INGRESO. REMISION Y
4 nacional respecto a IAAS. Promover la recuperaciongsipacients. EGRESO DE PACIENTES.
~ |Analizar la Infermacién del comportamiento de IAAS junto con Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos|REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y
5 |Infectologia o las especialidades involucradas en el manejo de los para valorar la evolucion del paciente y garantizar integralidad en el manejo de|ACTUALUZACION DE  KARDEX Y
casos. la informacion. TARJETAS DE MADICAMENTOS
S Y ASISTIR A CAPACITACIONES,
O o o hancio del cumplmiento de los profocalos 0 guias 02 |pejq constancia clentificay legal de 1o actuado. PROGRAMADAS POR LA INSTTUCION
¥ g : SEGUN PROGRAMACION

institucion.

Participar en los procesos capacitacion para el personal de la

Consolidar la produccion de la unidad y las especialidades.

COORDINAR  TRASLADOS DE
PACIENTES POR EL APLICATIVO SIRC

LOS|

Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y exiraordinarias cuando sea
necesario.

Asistir a las reunicnes mensuales ordinarios y extraordinarias cuando sea
necesario.

UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USO
DE LOS EPP

©

[|Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la

Institucion u ofras Entidades.

Para el desarrolio y formacion del recurso humano en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS
EN SALUD POR CUALQUIERA DE LOS|
DIFERENTES MEDIOS

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio.

Mejoramiento continuo de |la calidad de la atencion del paciente.

ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

Participar en los andlisis a los que sea convocados.

Promover procesos de mejoramiento continuo.

CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS|
INSUMOS DE LA INSTITUCION

‘|Acompaiiar y observar la implementacién de las acciones de mejora

definidas para los diferentes servicios.

Realizar los pedidos con eporfunidad y suficiencia, velar por el uso racional de
los mismos.

INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE SALUD
DEL PACIENTE AL MEDICO

-|Participar en la elaboracion y actualizacion de los manuales de normas

procedimientos y protocolos asistenciales del area.

Unificar criterios en el

Y

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS
SEGUN LOS CORRECTOS

Mantener la reserva de la informacion.

Conocer ¥ plantear nu allemativas de diagnostico y manejo de los

pacientes.

RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE
SEGUN SU DIAGNOSTICO
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Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
|cumplimiento de sus obligaciones.

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional,
gestion ambiental y calidad.

DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO
DE PARO

| Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
lintrahospitalarias.

INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO
LOS CAMBIO QUE SE PRESENTEN
DURANTE EL MISMO.

Observaciones:

Gl

(\
Firma del Confratista

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

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

C.C. 65.822.668 de

MELGAR




Cuenta de cobro 010 - 2021

SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEESE

NIT90095051-7

DEBE A
LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTELLANOS
CC. 65822668 de MELGAR
LA SUMA DE
TRES MILLONES CIENTO SECENTA Y DOS MIL PESOS M/CTE

($:3.160.000)

Por concepto de

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato PS 3397 2021
correspondiente del MES OCTUBRE del 2021

OBJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
(ENFERMERIA), con disponibilidad de cumplimiento de la misién y la vision de la subred integrada
de servicios de salud Centro Oriente E.S. E

Cordialmente.

Jarn Qaldeds

NOMBRE: LILIANA DEL PILAR CALDERO CASTELLANOS

CC :65.822.668.de MELGAR

Teléfono: 301 33 74 084

Direccion: Calle 30 sur # 572-97

No. Cuenta de ahorros :# 4862019681 de BANCO COLPATRIA

MES: OCTUBRE 1-31 2021



a»gcompmscnmiplanilla.com Pag. | 1def
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTELLANOS
No. Identificacion: CC65822668
Direccion: CL 89 90-27
Telefono: 2763497
Correo: liliancalder@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8353037148
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante I(.:"l;g\ThllEALLAD% (; éLAR CALDERON Ntmero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién | CC65822668 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2021
Nimero de planilla 8353713785 Periodo de Cotizacién Pensién | octubre de 2021
o oL ﬁ Nimero do dminisradoras s |
Nimero de autorizacién pago !*]{(338555%: ‘:_-; I Total Pagado,
3 Total Intereses de Mora
Banco 1023 SRS 1 Al i
W r I =
NUMERO DE
C6DIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
rF_ w w W U O e
T a0 ° T
- CCFR24 e ~ | _ Compensai Caia d& Gompensacion
Epsoos = [t e compensareps
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 65822668 s
APELLIDOS Y NOMBRES: LILIANA DEL PILAR CALDERON CASTELLANOS
. FONDO ,
: ; IBC 1BC COTIZACISN |\at om 11pe | COTIZACISN COTIZACIGN | APORTE
Céd. EPS | Cod. AFP (IBC SALUD| peneion | miescos |1BC CAJAS [“OGalir |VALORUPC) “PENSIGN s&%@‘.‘sﬁ%&l RIESGOS CAJAS
r I'_'ﬂ
EPS008 | 230301 | 1236250 | 1236250 | 1236250 | 1236250 154600 0 197800 0 30200
miln e

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




