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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TI°0 DE DOCUMENTO:

NO.

CORREO ELECTRCNICQ:

CELULAR:

|
i
1
|
UNIDAD DE PRESTAGION DE SERVICIOS DE SALUD:
|
1
1

Centro de
costo

Cantro de
costo

1
UBICACION DEL SERVICIO: | SEDE:
Cﬂllro de costo % Centro de % Centro de % Ceniro de %
CENTRO DE GOSTOS: [ coslo casto tosto
ENTIDAD FINANCIERA: TIPO DE CUENTA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA ;

PENSIONADO

|
I
.
|

v

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO,U ORPEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCI.}\:

[

v

“IN° DE PAGOS DEL GONTRATO

NUMERO DE CDP

NUMEROQ DE GRP

QBJETO DEL CONTRATO:

|
PERIODO CERTIFICADO: 1|
|

DESDE

DIA MES

DIA

MES

VALOR HONORARIOS MENSUALES: |

TIPO DE SERVICIOS |

RESERVA DE GLOSA

2%

OBSERVACIONES: HORAS I.|A

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

'

i
BORADAS 186
i
i

CONCEPTO | VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: '
VALOR EJECUTADO | | '
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA | | |
VALOR A LIBERAR P
SALDO POR EJEGUTAR |l
PORCENTAJE DE EJECUCIGN i)

[

‘: :; El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE

Nmera de Planilla___] | | | IBC DE APORTE A SALUD | APORTE | "~ | =~ || TOTAL APORTES

$0

$0

ol
EL

SUPERVISOH:

ISTA




] : 3 :
' ~«lFORl‘J'lE DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE ’ 1ssa01s 1
| SERVICIOS . . 3
. ' D4-02-F0-£002 :
. |
| . .
Ubicacion del Servicio: | 5 OCCIDENTE Sede; KENNEDY /
No. DE CONTRATO: | o Petiodo certificado desde el Dia | Mesi| Afto [ , | Dia [ Mes ["Afio
d 2 1 1]2.019 31 i [2019
NOMBRE DEL CONTRATISTA:, | ANA MARIA ALBARRAGIN NAVARRETE' c.C. { 1.013.648.956 (DE bOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contrahs'ta a nombre propio y de manera mdependiente. sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguda, prestard sus servicios y

. |conocimientos como AUGXILIAR DE ENF i RML. i

iA dela Subred Integrada de Senvicios de Salud Sur Occidente.
El resultado del cumplimiento del coqtrgto est Productos: &I NO Servicios: Sl _X NO

ACTIVIDADES REALIZADAS

|
t CBLIGACIONES CONTRACTUALES PRODUCTOS EI‘JTREGADOS
ACTIVIDADES BASICAS: 1. Podar con los elementos basicos para el
desamolo de sus actividades -2.Preparar upnnunameniu Tos elemenlos de
acuerdo a'lipo de protedimiento.-3.Ejecutar con crileno actividades segin

tratamiento médico v de enfermerla, planeando y e]ecuiando cuidados de

PROGRAMADOC

1-Parta unifarme y elementos necesarios para el |1-Anecdotario
cumplimiento de las actividades. 2-Bitacora de procedimientos
2-Realizar procedimiento basicos de enfermeria | |3-Bitacora de procedimientos

i la segunr idades y prioridades del paclerledReaIizar A . N .
dimientos hasices, teniendo en cuena Js técrica pdecuada.-5 Amegler la a pacientes asignados. 3-Preparar 4-Bitacara de procedimientos
unldad mantener & orden y aseo de 1a misma, -6,Prep arar al paciente, ; - 7 H H
colaborar en fos exdmenes de diagnéstico y lratamlentas espe:iales 7 Asistir 100% i p_aclente_para examenes ESPE-CI?IES le .mEdIOS
oporfunamente a! paciente en la aimentacion, eliminacitn, deambutacion y diagnosticos 4-Asistir al paciente en
traslados.-8.Reafizar cdleulo y condro! ds Jlquidos, admmstradas ¥ eiminados. sus acfividades basicas L

9, Realizar personaimente las actividadey objeto de) ::ontmtn para lo cual
fueron coniratadas ¥ responder par & elerciclo de las acllvldades delagadas -
sin que queds exento de la respensabilidad que e incumbu porla

comespendienta a sus suberdinados 10, Dedicar la totalidad det tiempo para

el cumplimiento de sus actividades. i

1-Realiza registros en forma clara y ordenados | [1-Lista de verificacion

]
REGISTROS OPORTUNOS SIN ENMENDADURAIS, CRONCLOGIA,, -

NOMBRE, FiRttA LEGIBLES Y VERACES: 11. Efectlar opertuna y 100% '|cronblogicamente

claramente, reglstros de todos los euidados de enfermeria.-12,Registrar en

RECIDO ¥ ENTREGA DE TURNO: 16. Reclhir v sniregar la infofmaien 1-Realizar recibo y entrega de turno 1- Libro de recibo y entrega de
detallada de cada una de los pacientes. 100% ! 10

. , ,

Bl
RELACIONES INTERPERSONALES, TRABAJO EN EQUIPO,
COMUNICACION ASERTIVA, HUMANIZACIGN SERVICID NECESIDADES
DEL EQUIPO: 17. Alender las necesidades dat eqquo de traha]o ~18.Explicar
precedimientos al paciente /o afa familia -19, Respetar los derechas de!
paclente y cumpllr €l codigo de élica de enfermerfa y lodas las disposiciones
legales pertinentes que como senvidores en el drea de Ia salud estin -
obligados, tanta en Senvcios Amhuatorios, como en Usgenclas ¥ 100%
Hospitallzacién -20. Tratar con respecto, imparcialy dad' M recmud alas
personas can que tenga relacion por razon de su cargu -21. Cumplir con [as
di T que sus superiores jerdrquicos adopten en ejercicip de sus
atnhu\:innes atender fos requerimientos y citacicnes del [efe inmediato o de
las au(ondades competentes.

turno con asignagion diaria

1-Aplicar protocalo de bienvenida al paciente que |1-Bitacora y/fo lista def
ingresa al servicio verificacion

EPIDEMJDI..OGIA, ASEPSIA Y BIOSEGURIDAD: 22, Ppllca.r los principios de
técnica aséplica.-23. Aplicar las nomnas t.uﬂversales e ‘Bloseguwidad, en e
manejo de fluidos.«24. Cumplir con la presentacién del reglamento da higiena y|
seguridad y con 1a ejecuclén del programa de Salud Ocupacional, ejecutando
pracedimientos seguros de trabajo segin actividad a fealizar en ia Institusion, 100%
Asl como acogerse al programa de Satud Ompaclc-Lal_‘lnslituciunal ¥ 4 los
planes de emergencla v evacuacién del Hospitaly a Io planes de contingencia
del rea de mantenimienta, '

1-Usa los elementos de proteccion personal 1-Anecdotario
2-Realiza aseo y desinfeccion de camas,camillas [2-Lista de verificacion aseo y
e inmeobiliario de paciente desinfeccion

1
MANEJO, USO CUSTODIA DE RECURSODS |FISICOS, INSUMOS,
EQUIPOS E IDENTIFICACION: 25. Vigilar e informar faltanles del inventario.- . -
26.Mantener ¢l orden, impisza y buen manejo de los:equipns de materiales.- inmediato
27, Velarporta adecuada y racional utiizacién de Ios recursos de [a Institucion 2-Custadia historias clinicas de pacientes
Vi demés equipoes ¥ elemerdos del Hospital que’ sean destinados para el .
\plmiento de sus actividades conlractuales.-28. Ponar ¢l Camel de la asignados
Ihstitucidn durante la prestacidn de senvicio segﬂn los pardmetros de la

1-Libro de inventario
2-Registro del trislad: de
historias ¢linicas de |3 unidad

1-Realizar inventarios asignados por el jefe

funcidn. -30. Geslionar de acverdo a los precedm|

bios de ubi , traslados, reintegres o pérd]di
marco nomativo.-31, Utmzarlos bienes y recurses asls
su' :argo o la Informacién reservada en foma exchi
correspondan

institucidn.29. Salvaguardar los blenes que se enfregan
[as funclones y registrando y centrolando los formatas

n para el desempefio de 100%

establecides para esta

entos establecidos los
s de los bienes bajo el
nadcs para el emplea a
snva: para los fines que
1

CAPACITACION, EDUCACION CLINICA E [MVESTI

institicidn, 32, Participar ene! diagnéstico de

GACION
PERMANENTE: 31. Aslstir a todas fas capamtadoneé programadas parla

da capacitacién al 100% ° USSK

intérlor de sw drea, para su posterior realizacién.

1-Asiste a las capacitaciones programadas en Ig

1-Formato de
capacitacion

asistencia de

OBSERVACIONES: 186 HORAS LABOR

\DAS . l /

$1,576,350 UN MILLON QUINIENTOS SETENTA SEISMIL TRECIENTOS CINCUENTA PESOS
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UNIDAD DE LA SOLICITUD: R
Fecha de interconsulta: LiiERAGS, | Hora de solictudidednterconsulia:  YithE: TR CAMA:'i:
SERVICIO INTERCONSULTANTE! T

Nombras y Apelfidos: 7 Historia clinica:.

. EDAD: Fecha. Nadimante: Lo Mi GENERO | 1 |ASEGURADORA F

ki Clasificacion de Usuvario: Embarazada SI [ NO | Primer Tnmestre _____ Segundo Trimestre___ Tercel|trimestre

Clase de Procedencia: Ambuiatona[] Hospitalana DURGENC!AS [:]

RE“UWIFN DE HISTORIA CLINICA
de _eslancia) .

.. ANTECEDENTES: (inciuye loaéntecede:%icogrele.\r'én{es y IaWes durante ta hospitalr racion) SRR

< = _ T
\/ ' - ‘:

EVOLLS CION (Como ha sido la evotucion durante la astapsie men nando datos relevantes esperadoa ¥y 1o esperados, c|°| h tratami'enlos_’brevios) |

. . ) , . <

— T T ] T
- s N . ! o
LTI, \ e ! ' M

_ RECOMENDACIONES (incluye Qlan de tratamiento médico 'yfno médichactual) :
e & : ' S AN g
. Firmay sein bz sxofesional ‘solacntante . - - \3 ;

" REPUESTADE LAINTERCONSULTA |

CEEGHA ST L ns ULTAT  DOMbaaiash HORADERESPUESTAT HMitmiisd 7

Tl ANALISIE DEL T

— l
{'I 1
CDAGNOST.L - SRIOR: . o . T CODIGO CIE: !

Y

CIERRA 1. 3.7 SSULTAS! NO [ CRA ESURTS EE
‘ N E] I:j Sl i o S a0 Hal ; \(;," .

PROFESIZAAL T4 HEALIZA LA INTERCONSULTA___* ", _ — |

Firma, Sefio y #irmnu el Profesional . o - : |
= . I
N . N R I

Couigo: 07-02-70-0¢- . . Fecha de Aprobiacién; 08106-2018 - : o Pagina




DE COLOMBIA

SUPERINTENDENCIA FINANCIZRA
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dellin, 18 de enero de 201
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Que ANA MARIA ALBARRACi!N NAVARRETE ldenh
base de datos como. trabajado (a) independiente.

f

A contmuacmn se re!ac:onan los .datos de lasafiliacidn:
Fecha fin cobertura: s
- ;F':i'».k 4y, Fpeet

x

- Fecha“irllcio cobertura. 02/ 31/201 9
. = (N
o 2, HR |
f vl

Y ADMINISTRAD

& 5
45,,“_' 14,, ?‘ 1 . unt

‘CERTIFICA:

F
ficado{a) con cédula de ciudadania 1013648256 re

; INFORMACIGN DEL CONTRATANTE;

T

a o -
o SN

:r:'f‘" ‘-..ﬂ*‘ | B,

“|DE'SALUD MENTAL

ACTIVIDAD ECONDMICA CENTRO DE TRABAJO

# |DE_SALUD ME NTALv’* Ak s

.|sUB RED SUR OCCIDENTE N900955048

! o B
.| AcTivIDAD EcoNomicA: L T BobA N I
*|3851101 : EMPRESAS DEDIGADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUC]ONES 'BRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD;CON. INTERNACION, ING
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA'CON'AYUDAS DIAGNOSTICASINSTITUCIONES, PRESTA:DORAS DE SERVICIOS
SALUD,.CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Yio RAD]OTERAPIA) HOSPITALES PARA TUBE

TIPO COTIZANTE

S e

%4

fr‘ ‘

| f '
CLASE DE RIESGO: {;@“3 = "“§3=PORCENTAJE DE COT[ZACION. . -!2 436% .
CENTRO'DE; TRABAJO ,,'0000000007 {OPERATIVO. OPS CR3 e
CLASE: 3.* PORCENTAJE “’2 436%

Fak g Ui “ LI

v 3 '

3851101 EMPRESAS '‘DEDICADAS AACTIVIDADES DELAS INSTITUCIONES PRESTADORAS:BE SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNACION;INC
HOSF’ITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS' INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOST[COS YIO RADIOTERAPIA), HOSPITALE

5 hed s,

! i “ e BT 'Iwi6 an rF

A ‘L..- ‘

INFORMAGION DEL CONTRATISTAD ' =’

i D i

ACTIVIDADECONOMICA, Vb | |,

DE SALUD MENTAL ‘el 5 4 P3| "o

3851101 LEI\J'I.PRES."\S DEDICADAS A ACT]VIDADES DE LAS INST
' HOSPITALES GENERALES CENTROS DE "ATENCION MEDICA GON AYUDAS DIAGNOSTICAS INSTITUCIONES PRESTA-DO
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBE

JCODIGC]] DE%ACTIVIDAD 3851104, ,; )
¥ CLASE DE RIESGO: 3+ gl PORCENTAJE DE COTIZACIGN J, 2"436%u_

et

e \‘ "; s

ITUCIONES PRESTADORAS BE- SEIVICIOS DE SALUD CON INTERNAGCION, ;IN(
RAS: DE SERVICIOS
RQULQSOS INSTIT

X A r -

Tenga en*c'uenta lo sugu:ente para reallzar Ia coti%acién y: pago.

" 1 La clase de riesgo ¢ del’ ceniro'de traba;o de Ia er entrdadio msf.rtucré?:.
w2 El prop:o"de‘la actiwdad ejecutada porel contra ﬂsta.

,_—Paragrafo 1: Ct?%ndo las enﬂdades 0 iﬁst:tucnones r\:ro tengan centms de traba;oa‘se tomara fa actmdad pnnc;pal 0, msﬂtuc:on i1

e desea valldar que este cer‘tllf cado haya sido realmente t:)mmdo por ARL Surd’ y la lnformam
real; rw3|te www arlsura com.co ) \.falldari cemf cados e ingrese el sugurente cédlgo Unico de- generacmn \

meS‘C10136489561901851310 ?i{ £y
i ! l. QE:; ¥
Atentamente, AR

||
£ B I ={ e I ?ﬁj oo
. f;;?i,\ ﬂh%;ﬂ @k‘ sz; |

D:reccmn de Af hacmnes y Recaud $ e

{3‘ *~Este cerllﬂcado tiane validez para efegtos de aﬁhaclén del trabajador a SEGUROS DE
" Importante: La Informacitn oentenl{!a en esl:e <o Lf rificado puede ser valldada en cuanL
,:“

.'ii;.

|

ey b

\-Dlre ién 1P: null

y
Estg' cemﬁcado fue ' ganerado con [a informacién reglstrada er}:a base de datos al;

ALY

ot ¥

7 K .
5 % §§" [ ) g 1y
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DRA DE RIESGOS LABORALES“
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S

RCULOSOS INSTIT

i‘INDEPENDIENTE CON CONTRATO D DE PRESTACI f
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES:.

PARA‘TU_BERCULOSOS INSTIT

A
n-aquf contemda sed,
ralldo por un £

L3 I;éi

VIDA SURAMERICANA S, A asi como para su desafiliagion
Iar momemo por SEGUROS DE VIDA SUEAMERICANA S. A




Yagina 1de 1

i i
Que el{la) sefior{a) ANA! MARIA ALBARRACIN NAVARRETE identificado(a) con cedula ciudadania
1,013.648.956 , se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la ERS Compensar

compensar

| LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR

COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR
i

como cotizante lndependielnle segun informacién co'ntenida a la fecha en nuestra base de datos.
1ht

Fecha iAlfilliacién Fecha Retiro

|

20181211 | No Registrada

|
El presente certificado s'e|

2.01¢

]
|

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE '

Informacién sujeta a  verificacién por parte de
1234- Documente no vdlido como autorizaciéon de Trastado - No

atendida en la linea 444

t:axpide a solicitud del | (la) interesado(a), a los 18 dias del mes

aclarar situacion de Duplipida:d en el SGSSS. Semaq'as de Cotizacién segun LEY 1122/07.

Cordialmente, ,
|

COMPENSAREPS. |

Elaboré: TRANSACCION;ES EN LINEA

10691314

Avaaida Calla 26 No. 664 - 48
Centraltaletdnica -444 1234
www.campsansar.¢gom

COMPENSAR EPS, cualquier acfaracion con gusto sera

es valido para

CER-AFI

TR
4y )

de Enerc de (

£

= liiNet o
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;FondO'de Pensione

Hace

Elja) Seiiot(a) ALBARRACIN NAVARRETE ANA

encuentra afiliado(a) en Pensmr

Proteccion

s Obligatorias Proteccion

NIT 800.198.281

constar que:

recursos se encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MODERADO.

Jﬁ

Esta constancia se expide a petl 'ldn del interesado(a) el d

Cordialmente,

|
|

Laura Patncla Merchan Metaute
Direccién servicios transaccionales para cl

Proteccion S.A.

|

. k]
*Importante: Estd constancia solo hace ref
*Si desea verificar la veracidad de
Linea:‘c e|servicio Proteccion: Bo
Barranguilla: 319 79 99 - Cartag

WWwW.

{a 18 de enero de 2019.

entes

arencia & los productos mencionados anteriorn

esta informacion comuniguese con nosolros:
gotd: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
ena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000
proteccion.com

MARIA identificado(a) con CC nudmero,71.013.648.956 | s¢
re de 2012 y isus

es Obligatorias a PROTECCION desde el dia 14 de diciem

nente,

2018011814270




