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DATOS GENERALES DEL CONTRATQ

No, CONTRATO - OPS: PS 4610 2021 C.D.P. No.: 747

Proceso al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | JOEL SNEYDER PACHECO PICO ] ol 1.023.971.368 | e[ e i
Fecha Inicio: 2021 Fecha Terminacion incial; 2021-30-04 Valor Mensual: § 1.707.480 Valor a cobrar: l $1.707.480 I
ADICION/|  VALOR FECHA DE o MES DE VALOR PAGO
CDP | FECHA DE INICIO N : VALOR A

OTROSI | ADICION TERMINACION CTA CUC*‘(')“J":OD 2 PAGAR SEGURIDAD |  NUMERO DEPLANILLA

e e =t SOCIAL

1 $3.029.400 | 1224 2021-01-08 2021-06-15 1 ADRIT ST652.300 s 0

2 $4.222.800 1777 2021-06-16 2021-08-15 1 MAYO $ 1.707.480 $ 281.200 50682478-50628972

3 52,203,200 | 2396 2021-08-16 2021-09-15 3 JUNIO $ 1.652.400 5 281,200 TS

3 S 1.010.600 | 2839 2021-09-16 20210930 3 JULIO $2.037.960 S 281.200 SiEe

2 SS 6;9.3;“ JZ.:J 2(:1 1-10-18 2021-10-31 5 AGOSTO $1.652.400 $ 231.200 8352337702

. slisgzj:,(‘n 3453 2021-11-01 2021-11-30 6 SEPTIEMBRE $ 1.652.400 $ 281.200 = 53193904

: 376 3846 2021-11-21 2021-12-31 T OCTUBRE $1.707.480 $ 281.200 53807852

L 8 NOVIEMBRE $ 1.652.400 $ 281.200 54527265

= [ o DICIEMBRE $1.707.480,00 $281.200,0 55169429

10

11 11

12 12

7) 2

VALOR INICIAL
. ) Sht VALOR TOTAL DEL PAGOS EXLD0 DEL CONTRATO
esumen de )
i O CONTRATO REALIZADOS
$ 2.3%6.200 $15.477.480 $15.422.400 $ 55.080

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTA_R SUS SE;R\'ICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADE:S
ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

ES.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2021-12-01

Hasta: 2021-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
1 indentificar las infecciones asociadas a la atencion en salud Informo sobre la evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al |SE RECIBE TURNO EN URGENCIAS
turno entrante informacién actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria. UNIDAD DE CAMILLAS
Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la SE REALIZA CONTROL Y
2 periodicidad requerida segiin orden médica, orden de Enfermeria y protocolé Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a | REGISTRO DE SIGNOS VITALES A
institucional, informando al médico y enfermera las alteraciones encontradas y promover la recuperacion del paciente. HORARIO EN NOTA DE
registrindolas en la historia clinica digital. ENFERMERIA ESCRITA
SEGUN LA ASIGNACION DE
s ) p—_ . s inmediat PACIENTES SE REALIZAN LAS
p?mclp..r by l.“ lm’.emg'.noncs dc_brotc.s y efectuar nonﬁl‘.“wn.es mme, B st distribuir los pacientes las actividaes especificas del servicio que deben desarrollar de ACTIVIDADES, SE VERIFICAN
3 | obligatorias de infecciones mtr.:ho:pualn_rms en tnsa_de confirmacion y ejecucion acuerdo con ¢l plan de cuidado del paciente GOTEO DE LIQUIDOS.
- de las intervenciones requeridas VENOPUNCION Y TOMA DE
PARACLINICOS
5 - ) SE REALIZAN RONDAS DE
4 velar por el cumplimiento de la normatividad institucional local y nacional respecto promover la recuperacion del paciente ENFERMERIA VERIFICANDO EL
% 1AAS ESTADO DEL PACIENTE
. ; . . § § SE REALIZAN LOS
analizar la informacion del comportamiento de 1AAS unto con infectologia a las | tener en cufntn las or(!encs medn:ns,. evo.lutlon.y reportes dll?noshm.: para vn.lonr la PROCEDIMIENTOS SEGUN
2 espacialidades involucadas en los casos evolucion del paciente y garantizar integridad en el manejo de la informacion ORDENES MEDICAS
o outs = : . e i SE HACEN NOTAS DE
6 participa en la vigilancia de los prt:;:(:lgo:r?dg;:’m de procedimientos y normas de deja constancia cientifica y legal de lo actuado O ERMERIADE FORMAESGRITA
ASISTO A CAPACITACIONES
P etituci i i i iali SEGUN PROGRAMACION DE LA
7 participa en los procesos de capacitacion por ¢l personal de la institucion consolidar la proteccion de la unidad y las especialidades INSTITOCIOR
8 Asistir a revnlones menmales y extraordinarias ,‘“"do L bl R asistir a las reuniones mensuales y extraordinarias cuando sea necesario S1, CUANDO ME CITAN SI
programadas por la entidad,
SE VERIFICA HISTORIA CLINICA Y
: i : : ich instituct : REALIZAN NOTAS DE
9 realizar registro y el envio oportuno d:'::)isd::’formu solicitados porla institucion u o para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud Es;lgrgg,\mm,\ el
EN CASO DE QUE HAYA UN
SUCESO SE REPORTA A
19 mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente SEGURIDAD AL PACIENTE POR

notificar los sucesos de calidad que se presentan en el servicio

LOS MEDIOS ESTABLECIDOS
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at
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 participar en los analisis a los que sea convocados promover procesos de mejoramiento continuo AL PACIENTE SGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES
. . ¢ . ] : 9 ¢ " HA BUEN USO DE LOES
1 acompilar y observar la unpleme;}:‘nuol‘n de Ins‘.u.'uonn de mejora definidas por los realizar los pedidos con npm(mmlmlI y suficiencia velar por el uso racional de los ELEE&ESTOS DE PROTECCION
diferentes servicios nsumos PERSONAL

articipar en la elaboracion y actualizacion de | anuales de normas VERIFICAR ¥ CUMPLIR CON EL
13 particy I‘. \ ‘c “‘ Y “( ‘:‘;“n:’.“( ¢ .°: m |":“ 1 Uenor unificar criterios en el desarrollo de Ins actividades BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
procedinmientos Y protocolos asistenciales del Area PROTOCOLOS 'NSTITUCIONALES

tener Ia reserva de la informaci '  nlant a8 lternativas de di : . i CONFIDENCIALIDAD DEL
14 mantener la reserva de 1a informacion conocery plantear nuevas alternativas de diagnosticos y manejos de pacientes DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
infl | isor del contrat Iqui dad fecte al limient el | imi le | le bi idad salud ional gesti AYISA RSBRELOS FALIANTES
1s | informar al supervisor del cont :; 0 tunhc:‘uwr.no\e d que afecte al cumplimiento velar por el seguimiento de las '""[r?"“ de bioseguridad salud ocupacional gestion DE ELEMENTOS DE PROTECCION
e sus obligaciones ambiental y calidad PERSONAL
e R 2d _ SRR Y N s T ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
16 Asistir al comité institucional y tecnico distrital de infecciones intrahospitalarias NOS PROGRAMEN
P’ ] A
Observaciones: ] L’t’/‘ V’C( Ch[m
- Firma del Contratista
Se ancaa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tencr contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera C.C. 1.023.971.368 de BOGOTA
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

BT [l {1 n
[ NOMBRE: 2 NINI JQ_}I_‘_\NN:\"}\H\{AHQQ RAVRRALTCZ N
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CUENTA DE COBRO 09-2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CETRO ORIENTE

NIT 90095051-7

DEBE A
JOEL SNEYDER PACHECHO PICO
C.C1.023.971.368 DE BOGOTA
LA SUMA DE:

UN MILLON SETECIENTOS SIETE MIL CUATROCIENTOS OCHENTA PESOS M/CTE
($ 1.707.480)

Por concepto de

MES DE DICIEMBRE 2021
Objeto: prestar servicios de acuerdo a su perfil académico para desarrollar actividades de
(AUXILIAR DE ENFERMERIA) con numero de contrato PS 4610 2021 con disponibilidad de
la misidn y visidn de la subred integrada de servicios de salud centro oriente E.S.E

COORDIALMENTE
e Tohats

Nombre: JOEL SNAYDER PACHECHO PICO
C.C1.023.971.368 DE BOGOTA

DIRECICON: CALLE 20SUR # 11B-16

CELULAR: 3114401147

No. De cuenta: 054944413 AV VILLAS DE AHORROS

FECHA NOVIEMBRE 01-31 DE DICIEMBRE 2021



3
wo_compensar | miplanilla.com Pag. 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Senor(a): JOEL SNEYDER PACHECO PICO
No. Identificacion: CC1023971368
Direccién: DIG 32 #1040
Telefono: 3114401557
Correo: joel21152@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Namero de Planilla: 55169429
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante JOEL SNEYDER PACHECO PICO Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC1023971368 Periodo de Cotizacion Salud diciembre de 2021
Numero de planilla 55169429 Periodo de Cotizacién Pensién diciembre de 2021
Fecha pago 2021-12-06 Numero de Administradoras 3,
Nimero de autorizacién pago 1060137 |Total Pagado 281 200 \
Banco 1083 Total Intereses de Mora o ; ':" ; &
. NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. - ..22200 1
230301 Porvenir 145400 1
EPS008 Compensar EPS 113600 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1023971368
APELLIDOS Y NOMBRES: JOEL SNEYDER PACHECO PICO
talieia | i c sawun| _1BE, 18C  |iac casas [COTIZACION |y o or upc| COTIZACION | oo FONDO, ' Icomizacion | aporTe
Yo od. AFP |18 PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 908526 908526 908526 0 113600 0 145400 0 22200 0

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