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~1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

APONEE GESTION D) ISSUNMOS Y ABASTRCIVIENTO
FTORNMATOIN OUNME Y CLENTADE CORRO

CORGO AT o
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= Procesn al que pertoneces PROCESO ASISTENCLALENE EROE o ||
No CONTRATO-Ors: | ps 243 2021 Aus ok o T UMDAD S e o -
Unidad a la que perlenece: UNIDAD SANTA CLARA |
Nomnbre del Coutratista: N TRO FLORIDO ] Gc. I 1024577421 ] ez I - BOGOTA i
I echa Inicio: [ 2021-02-10 Fecha Terminacion incial: l 2021-03-31 Valor Mcnsual: $ 1,652,400 ] Valora cobrar; s ]2-52 w0 ]
WICIONs | vALOR n . FECIADE N* MES DE VALORA | YALORPAGO
OFRO S1 ADICION CDP | FECHA DE INICIO TERMINACION CTA CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
o COBKO SOCIAL |
1 S 247600 7707 U4-01-2021 30.04-2021 1 S0 50 [
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v S 500861 [ 3846 0112 I TP T s AGOSTO__ | S1.652,400 | S381200 | T 1039019375 l(
o L . 9 | S 1652400 _S281200 | 1039019375
i A I R— 10 | S1682400 | S281200 | 09756 \
a RSN i — 11 [ NOVIEMBRE | S 1702560 | S281200 | jodlonader ’
— - . 12 | DICIEMBERE | s 16524 S0 [T CjedieTons:
T
VALOR . !
INICIAL DEL ‘ALOR TOTAL DEL PAGOS ;
tumen d ey . s, S
Jemende | ONTRATO CONTRATO | REALIZADOS SAEDO DELCONTEATE
$ 3,481,056 S 19,188,160 I $ 19,278,000 $ 110,160 '

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

OBIETO DEL CONTRATO

PFRESTAR SUS SERVICIOS DE AIOYO DE MANERA PE
VCTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS FROCESOS DE GE

SERVICIOS DE SALUD ES.E,

SONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAK DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE
ON HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LASUBRED INTEGRADA DE

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas ¢p 1o miguta)

Desde: | 2021-12-01 —] Hasta:

2021-12-31

_DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO

DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

indentificar las infecciones asaciadas a la atencion cu falud

Controlar los signos vitales de cuda uno de los pacicates asigoados con la
perivdicidad requerida segin ordea médica, orden de Enfermeria y
¢ protocolo institucional, iaformaodo al médico y enfermers las alteraciones
encontradas y registrandolus ca la historia clinica digital,

participar en las investigaciones de brotes y efectuar notificaciones
inuediatas obligatorias de wfeeciones iatrabospitalarias en caso de
coalirmacion y ¢jecucion de lus intervenciones requeridas

vilar por ¢l cumiplimicnto de 13 normatividad institucional local y nacional
respecto a 1AAS

analizarla informacion del compurtamicato de IAAS unto con infectologia
4 las espacialidades involucadas en los casos

participa en la vigilancia de los protocolos o guias de

procedimicntos y
vormus de bioseguridad

- —

Cumple con los pr

cafermeria,

Informo sobre la evolucidu y las uctividades realizadas con ¢l fin de proporionar [SE RECIBE TURNO EN URGENCIAS
al turno entrante informacién sctualizada y dar continuidad del cuidado de

UNIDAD DE CAMIL
FLRMA LIBRO

S Y SE

los h

ientos y prot

)

a pramover la recuperacion del pacicate,

distribuir los pacicntes las actividaes especificas del servicio que deben
desarrollar de acuerdo con ¢ plan de cuidadao del pacieate

promover la recuperacion del paciente

|

informacion

temer en cuenta las ordenes medicas, evolucion y repartes diagnosticos para
valorar la evolucion del paciente y gurantizur integridad en el manejo de la

deju constancia cientifica y legal de lo actuado

larios del servicio, tendientes

REGISTRO DE SICNOS VITALES A

SE REALIZA CONTROL Y

HORARIO EN NOTA DE |
ENFERMERIA ESCRITA |

SEGUN LAASIGNACION DE
PACTENTES SE REALIZAN LAS
ACTIVIDADES, SE VERIFLCAN

GOTEQ DE LIQUIDOS,

VENOPUNCION Y TOMA DE

PARACLINICOS

SE REALIZAN RONDAS DE
ENFERMERLA VERIFICANDO EL
ESTADO DELFACIENTE
SE REALIZANLOS
PROCEDINMIENTOS SEGUN
GRDENES MEDIUAS

SE HACEN NOTAS DE
ENFERMERIA DE FORMA ESCRITA
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crsonal de 13 institucion

participa co los procesos de capacitacion por ¢l p
|

\sistir 3 reusiones mensuales y extraordinarias cuando scan Becesariag y

sean programadas por la eatidad.

realizar registro y el covio oporfuno de los informes solicitudos porla

institucion u o catidad

aotificar los sucesos de calidad que se presentan ¢n el servicio

= e et e { e e .

participar cn los analisis a los que 5¢2 convocado!

——— e - . -

ASISTO A CAPACTTACTONE S
SEGUN PROGRAMACION DY 1A

|
consolidar la proteccion de 1a unidad v las especialidageg |
! W\STITLCION

—

asistir a las reuniones mensuales y extraordinarias cusnde sca necesario | SLCUANDO MY CTTAN 1
N A}

A S A ——.

|

[

SE \).Rlll(‘\ HISTORIACLINICAY
SE REALIZAN NOTAS DY
ENFERMERIA DINAMICY

para ol desarrollo y formacion del recurse humano en satud

ENCASODE QUE HAYA LN
SUCESO SE REPORTIA L
SEGURIDAD AL PACIENTY POR
LOS MEDIOS ESTASLECIDOS

mejoramicnto continuo de la calidad de 1 atencion del paciente

—

|
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
AL PACIENTE SGUN FROTOCOLOS
INSTITUCIONAL LS

promover procesos de mejoramicato continuo

SIS, S —

¥ acion de las
por los diferentes servicios

de mejora definidus

[

participar en la claboracion y actualizacion de los manuales de normus
procedimientos y protacolos asistenciales del arex

scompiar y observar lai

manteacr 13 reserva de la informacion ‘

{ S e—— T SE— U

informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte al
li de sus obligaci

Asistir al comité institucional y tecnico distrital de infccciones
intrahospitalarias

. 9 . ik | MACYR BLEN LSO DE LORS
realizar los pedidas con oportunidad y suficicncia velar por el uso racional de los | ELEMENTOS DE PROTECCION
insumes : PERSONAL

| VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
| BUEN FUNCIONAMIENTO DE L OS
| PROTOCOLOS INSTTITCTONALES

unificar criterios en ¢l desarrallo de las actividades

CONFIDENCLALIDAD DiL

conncer y plantear puevas alternativas de disgnosticos y mancjos de pacicates DIAGNOSTICO DEL PACIENTY

. " s ‘ AVISAR SOBRE LOS FALTANTEN
velar por ol seguimicnto de las normas de bioseguridad salud ocupacienal gestion | DE ELEMENTOS DE PROTECCION

ambicntal y calidad | PLRSONAL

|
|
|
|

- + -

| ASISTIR A CAPACITACIONES QU t
NOS PROGRAMEN

4 — — - ——

" Observaciones: |

Se anexa certificacién de pago a Salud, peasidn J‘ARL.

B A

[ 7 (e YaCeamua

1 4 caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 1,024,577.821 de
primera cuenta de cobro
- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS . ) .
' NOMBRE: N _s.gmbs,\j)_m RAVERS
o CARGO: 1&"8 z ) !ati;q'?
o FIRMA i . 5
o
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Cliente:

Fecha creacién reporte

2021-12-07,0* 1205 AV Tipo Planitia

Periodo Cotizacién 202° 11

PAGADA

2021-12-06

Numero Planilla 1041672792

Periodo Servicio

Referencia pago(PIN) 882178280

202111

|. DATOS DEL APORTANTE 7
| oy T -———
Razén Social | LAURA XIMENA CASTRO FLORIDO ey |
.Documento cc 1Q24577821 —' Direccién |CAR 17 F # 71 A 95 SUR CASA 155
Tipo de Empresa !EDEPENDIENTE \ Teléfono 3219461319
| Tipo Persona INAIURAL Forma Presentacién | UNICO Total Afiliados 1 S
| Ciudad |BOGOTAD.C. _ ! Departamento |BOGOTADC. . . e
| Representante Legal . n g | Identificacién | o J
Il. DATOS DEL AFILIADO
Document CC 102457 ; . Apellidos y Nombres | Cédigo Ciudad - Centro de .
[,,___ ento 7821 N Eronerage | N | ‘ Departamento Trabzjo | B Encaclén Lzboral |
[ Tipo Cotizante |59 ioc l CASTRO FLORIDO LAURA XIMENA | 11001000 - 11 : BOGOTAD.C.
YIi(._&PORTEﬂ)@ CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: - .
Novedades : Pensién l Salud Riesgos i Caja Parafiscales
x wl; ; [ .TEAFE‘QVE P i 'cun.. Tcocen Terte Toul | Totul | Youl | eigee | compo | Tarme Apora | Codiga | Cime } Tarta | u-.-! Torta | [ rame ns..m‘T "“T A;v:
glE s lEl;.QI! s EJE !1;=; ;';| | Tare T | A 1Bc Asete | Apea | Asre 28 tvas to8l EP we ees lu—sm e | Wl | e | AR mC AL w.nu...—i > 1 ccr | me cer i‘m‘*, sow | R l xor | oo
. ata b ! lola ala, et i - il B
L1 j { | frr il I°¢‘°i"tf'1°] | | swasm | 75 [rex| semsa scesex| g0 | g0 | eesom| [2s% | gwmsm ) svaes | 40 | ver | 3 lzewx | twems | smme (waee | ax | 35 | %3 | a% | sc o ex | 4 |
IV.TOTALES
— _— - = T o I -
Total Aportes Pensién ‘b Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Tota! Aportes Sa'ud J Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA “ Total Aportes ICEF 1 Total Aportes ESAP ‘1 Total Aportes MEN 1
e —— T Tota! Fina!
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENCIA | SALUD TOTALEPS J ARL SURA NINGUNA CCF SENA [ ICBF l ESAP [ MEN !
$ 145400 l S0 s0 ; $ 143600 | §22.200 S0 ! s0 s0 so | so “ $28° 200 :

Pagina 1 de

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena. 694 54 44 - Pereira; 340 25 8
Méas que Faclil, SIMPLE!
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2 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 01 8000 971971 -

1



CUENTA DE COBRO 12-2021
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

NIT: 900959051-7

# DEBE A:

4 LAURA XIMENA CASTRO FLORIDO
' CC: 1024577821 DE BOGOTA

LA SUMA DE:
UN MILLON SEISCIENTOS CINCUENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS PESOS M/CT
(1,652.400)

m

Por Concepto de:
© Prestacion de servicio de acuerdo a su perfil académico pzrz dezz-ro -
actividades en cumplimiento del contrato PS 3431 2021 correspondients ce 01 =

31 de DICIEMBRE de 2021

OBIJETO: Prestar servicios de acuerdo a su perfil académico parz desarrollzr zcviczzes o=
AUXILIAR DE ENFERMERIA, con su disponibilidad en cumplimientc de la msdn v z vz 2"
de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Cordialmente

NOMBRE: LAURA XIMENA CASTRO FLORIDO

CEDULA: 1024577821 DE BOGOTA.

TELEFONQ: 3219461319 |

DIRECCION: CRA 17 F # 71 A 95 SUR

No. CUENTA BANCARIA: Cuenta de Ahorros BANCO DAVIVIENDA n.® QOS0007
FECHA: 01 AL 31 DE DICIEMBRE DEL 2021
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

LAURA XIMENA CASTRO FLORIDO

ha completado el curso

RE\NDUCC\ON SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. \

diciembre 3, 2021




