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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

C.DP Nout 0

PS 0RGO 2018

No. CONTRATO - OPS:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Proceso ul gue pertencee:

Unidud o ln que periencee: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: JANETH ANZOLA VARGAS

2018.01-10

Fecha Inicio: Fecha Terminucion incial:

2018-06-09
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Resumes de DEL YA TOT“T‘;) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO NTRA
S 13384800 S 1338 4.800 S 1.950.000 S 11434800

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR LOS SERVICIOS PROF

SIONALES PARA EL APOYO A LA GESTION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES COMO ENFERMERA

Relucion de actuvidades para el periodo:

Dex

T-01-10 ]

Wt [ 30180131 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las extipalidas e la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ONLIGACION

1_|Recibir y Entregar el wimno de Enfermena Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las | s, ol estado de los equipos. el

2 [Formular el plan de cuidado de ina cada p De acuerdo con la patol I evolucion y las ordenes medicas pata definit lo que se debe ejecutar

3 | Distribuir el personal auxiliar de enfermeria Dustribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acuerdo con

4 | Aplicar los proced propios de Enfermena Promover la recuy ion del paci

5 |Revisar la Historia Clinica Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos para valorar |a evolucion |
6 |Registrar en la histona clinica todas lns aceiones relativas al cuidado del enfermo. | Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado

] Registrar las actividades realizadas de acuerdo con el sistema de informacion Ci lidar la prod de In unidnd y las especialidad e B
8 |Establ las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad Permitir dar a lns dife dificultades surgidas en el desarollo del proceso de atencion al

9 |Realizar actividades de educacion continuada dirgida a los estudiantes y el Para el desarrollo y fi del recurso humano en salud S

|10 | 1ollar actividades de actualizacion y discusion de ¢ N Mey continuo de la calidad de la atencion del paciente i7
|11 |Realzar analisis de morbi-moralidad y nuditornn LI Promover procesos de continuo o =

12 |Evaluar lus necesidades de medicamentos, elementos medico quirurgicosy Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por el 1onal de los mismos

113 | o los procesos y proc Unificar criterios en el desarrollo de las actividades -

14 |Promover Cion Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y manejo de los pacientes

F Velar por el de las normas de bioseguridad, salud ocupac I, Velar por el de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, gestion aml | y calidad
16 |0 . 0 il
Observaciones:

Se anexa certificacion de pago a Salud. pension y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con lo primera cuenta de [ oo/ 51.795.155 de ]
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o:‘:compensm miplanilia.com Pag. | 1de1
' Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
’ Senor(a): JANETH ANZOLA VARGAS '
. No. Identificacion: CC51795155
. Direccion: CARRERA 81 B NUMERO 6 B 40
: Telefono: 6059221
| Correo: janangelus@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nuamero de Planilla: 8324442612
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
|[Nombre Aportante JANETH ANZOLA VARGAS [uam de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC51795155 I;orlodo de Cotizacion Salud enero de 2018
[Namero de ptanitia 8324442612 [Periodo de Cotizacién Pension [enero de 2018
IF.cm pago 2018-01-12 £ P Namero de Administradoras )
lummamtucwnmo 24402612 400 U [ . ~ [votal Pagado 357700
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= g W Wi
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO ”B:‘lﬁ':go":
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; .“”—14 ﬁ?" y f#mmus}g’_éorl Colombiana de Pensiones - Colpensiones 185000 1
£ epsov i=f. 4| Famisaner EPS Calam Colsubsidio 144500 1
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TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 51795155
APELLIDOS Y NOMBRES JANETH ANZOLA VARGAS
1BC 1BC COTIZACION COTIZACION FONDO COTIZACION | Al
Cod. EPS | Cod. AFP [1BC SALUD| il | piEsGos [1BE CAJAS [P in |VALOR UPC| = helcian s&%g'aggag |X ldimsobiss gz‘;‘:
EPS017 25-14 1156000 1156000 1156000 0 144500 0 185000 0 28200 0

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



