‘ Subred Ingroca 4o Sarvicios de S3wd | pRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR |72 %

v vy

1

g .- Secovta de el ! CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE . —]
i

aprobacion 311032017
Sur Occidente E.S.E. TESORERIA e e,
1 asaies
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: cc [WOENM CE NO.
CORREO ELECTRONICO: csLulAR:
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: URGENG‘IAS‘ SEDE:

CENTRO DE COSTOS: cemsmcme | 3 | SR R ’

BO3 100 1

ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CO|

TO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP 33 FECHA 12/01/2018 NUMERO DE CRP FECHA
PRESTAR SERVICIOS COMO Alg_lmn DE ENFERMERIA o
: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE -
OBJETO DEL CONTRATO: SALUD FONTIBON, de acuerdo a u-; e == |
“ 7 ) an " o
PERIODO CERTIFICADO: DESDE —— HASTA S

VALOR HONORARIOS MENSUALES: HORA
TIPO DE SERVICIOS l

Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos porm Q ua
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los aiﬂus )

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO =

CONCEPTO | Py
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ' kL
VALOR EJECUTADO S
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA 5
VALOR A LIBERAR e pe WO
SALDO POR EJECUTAR L
PORCENTAJE DE EJECUCION IR

El interventor o supervisor del cor

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de se
inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salaﬂn m!rﬂmq.

“IBC DE
COTIZACION

$781.242,00

Namero de Planifia

is

Dado en Bogots a los (XX ) dias del mes ¢

G ﬂ‘“ﬂlﬁ, I,‘" R
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[lNFORME DE ACTIVIDADES PO!
SERVICIOS

R ORDEN DE PRESTACION DE ;o o

- g

| aprabacen
Cosga

T Ttn [ i |
I
|
ol

en los diversos procedimientos y notificaciones en forma

permanente

Tomar y ragistras de manera sistemica los signos vitales

,___——’__f

culdado Intergral al paciente

Pl

SR NG Ul SUVIE D] URGENCIAS Spde: UNIDAD FONTIBON
No. DE CONTRATO: Dia Afio | . Dia | Mes | Afo

perlodo certficado desde ef 2 3 2018 = 5 2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: c.c 83248 876 |DE BOGOTA
[OBIE
el || | [ |
ner
El del del es: F tos: S| NO Serviclos: 8 _%_ NO____

=

OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Participar te con experiencia y inet:
lecnicos cont el equipo Interdisciplinario de salud en|
|consultorio, urgencias, salas de cirugia, y hospitattzacion Realizo actividades propias competentes cono tecnico audliar
si de enfermeria ene | servclos asignado que garantice el

Reaiizo la toma y registro de signos yitales de acuerdo a la

de los pacientes asignados de acuerdo a Ja orden medical
xu:m'f:' bmede AT ciitucifarsaltaracion dailon sl {condicion del paciente y noticfico de manera oportuna
que p! la toma de i en su
vatlamiento
Realizar cuidados de enfermeria de baja y media
complejidad asignada y seguin ef plan de enfermeria .
Realizo la ) ion del plan de i blecid: el
Sl jefe del servcio y genero actividades del cuidado diaro del
|pactente que se requieran
Informar y notificar oportunamente situaciones de riesgo,
de los pacientes asignados
si Realizo la notificacion oportuna de fos cambios que se
i jen durante /2 ej jon de mis activi dianas.
Asistr en forma puntual al cambio de turno para recibir y
entregar los pacientes de fa misma forma los equipos
bajo su responsabilidad. Participo de manera proactiva y asertiva en Entrega de Tuma
sl adhiriéndose al Protocolo de Entrega de tumo y realizo el
inventario correspondiente del servcio.
Administrar los medicamentos que por la complijidad del i)
paciente le hayan sido asignados.
Realizo la ion de los e
sl segun el tratamiento ordenado por ef medico ratant= can
previa verificacion de los 10 correcro y los yo consientss.
diligenciar de manera completa legible y oportuna la Realizo fa cor jon de los registr notas
historia cfinica dando cuplimiento & Ja Resolucion 1995 del de enfermeria, ;cﬁvidades diarias, control de liquidas
1999 Sl administrados y eliminados, toma de |aboratonos cimces.
glucometrias, PVC i
Propender por las buenas realciones con todos el equipo . F
de salud. si Mantengo buenas r una CoMUNICacIoN
arcertiva que permite un decuado trabajo en equia
Participar  acti\ te en las ias de fas Asisto de manera activ alas S s e
diferentes actividades istrativas y de capact s| |reuniom, capacitacion. Talleres pmgmnmprh
hechas por la institucion. Institucion. . . »
Adherirce a las guias de manejo institucionales. Conozco y coloc = . s
sl institucionales

erencia a la tecnica de asepcia y|

Cumplir y vigilar la adhi
al manual de bioseguridad,

antisepcia y adherencia

Diligenciar los formatos den
adversos e infecciones intrahospitalarias.

olificacion obligatoria eventos|

lir con las normas y procediemtos establecidos en

cumpl
mentos de la institucion.

los manuales y regla

nes necesarfas que garanticen a

Realizar las acciol
a de custodia en los caso que s8

licacion de caden:

P

quierar

ef 16 los sistemas de informaci
que esten a sucargoy mantenerfos al dia.

Presentar las evaluciones trimeslrales ﬁrdaram
el hospital para medir |a adherencia a los proceso

entrenamiento en puesto de trabajo. =

Todas fas demas actividades que le s
el supervisor def contrato y I

objeto def contrato.
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