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C i 2 OBJETO DEL CONTRATO :
Prestar mmcn icios de Apoyo de manera personal y autonoma, en sy condicion de teenico en Auxiliar de Enfi w para la cjecucion de dades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, grgencias y . Y
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(Lo extipuladas on |y minuta) ? ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CABA
! 1 Recibir y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo v etitrega de turmno, permitiendo dur Informo sobre la evolucion y lns sctividades realizadas con el fin de proporonar al tumo entrasite informacion actualizadaly dar 5
leontinuidad al tratamiento y atencion del waario feontinuidud del cuidado de enfertnetia
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2 Controlur Jos signos vitales de cada uno de los pacientes uwuu]u- con lnyenmhunlml requeridi ) . )
. 2 foepin ordgn medica y de ln E al medico v [Cutmple con lox procedinientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a promover la recuperacian de) pacient "
encantradas y registrandolos en la historia clinica digital . L
Wientar y, prepurar a los pacientes par extmenes diagnostico de acuerdo con lox protocolos de S i — ] *
B. Lo y tocriologih roquerids. Segtn fosmtas establecklis prara cada procedimicnto Deja evidencia ientifica'y legal do lan attividades cjecutadas &
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19 |Generar agtitudes y pricticas saludables, fortaleciendo el trabajo en equipo [Proyecto ln logistica requierida parn brindar cuidado integral al pociente
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1 uunl que el cuidado do la. infrucstructuss del setvicio y/o rea donde se llando las [Ad 1 sl 1 tecnica
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13 [Mantener organizadas las Historias Clinicas e conformidad con of manal e Historias clinicas : i 3
vigenites pagu la institucion. .
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13 Aplwar, apatar y cumplir con los procesox, procedimentos, gutas y demas normas defimdos por ln OHIIER
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{ A& Contratists
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL .
En caso de tedier contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cucnta, C.C; 51.825.071 de 0
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{ Fecha creacion reporte: 2018.02-20, 03:30:21 PM- - Tipo Planilla: I PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilta: 1010783663 < ), DV

Periodo Cotizacién:  febrero de 2018 Periodo Servicio: febrero de 2018 Referencia pago (PIN): 8851164570
PAGADO 20/02/2018
|. DATOS DEL APORTANTE
'Razén Social [ELIZABETH CASTILLO CASTILLO K I - ThEae
'Documento ,OOM@NWQN._ ] D o ~ Direccion _E 48 | m_mb SUR 10 c21 = ol .. =W . B
Huo de Empresa _zomvmzo‘_mzhm - o Teléfono mﬁm‘uou@o s ol ) = " . 0. .
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion UN|CO S e - e
Ciudad ~__|BOGOTA - ) Departamento | BOGOTAD.C. . A
Representante Legal CASTILLO CASTILLO ELIZABETH Identificacién |CC 51825071 S |
Total Afiliados 1 ARP ISEGUROS BOLIVAR B - - ]
Il. DETALLE DEL APORTANTE = A
Datos del Afiliado Salud Riesgos Cajas . Parafiscales Total
s | A yomes | oo e D e N LT N = S e ey s e g - R
| i \ |
ccstmmsgrs  |ELZABETH CASTLLO @ {2} $ 125000 Psols) venwAS £95 smadl  seng ! zen sa12all" s1ms00lfince) nvcuna cor , 50 50 s0 0 2_ $0 S 241800
IL.TOTALES . B
1BC Pension 1 BC Anortel Apostes § e [l azﬂ
BC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud | Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF e Win Educacisn :n.-un.ﬂamuml ARP INTERESES DE NTERESES | TOTAL |
F $ 781,242 $ 781,242 $ 781,242 s0 $ 125,000 $ 97,700 $19.100 s0 s0| 50 $0| so| s0 S0 § 241.800 1,000 Ss.si
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Pagina 1 de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais-: 018000 971 971 - {Mas que Facil,
SIMPLE! de lo SIMPLE]
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