SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
: MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
I. ekl PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
Steeplitedrianitild  [SUBPROCESO CONTRATACION OPS N ERSTION:G
Centrs Orkente £, TIPO DE DOCUMENTO FORMATO -
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

TRA : Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA R =7
No. CON TO - OFs: PS 39832018 G Fahn:s - Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IM]

Nombre del Contratista:  [CUISA FERNANDA HERNANDEZ MARQUEZ ] cc [[0Ee707mm ] de:[0 1
Fecha Inicio:  [2018-11-21 Fecha Terminacién incial: 2018-12-20 Valor Mensual: Vilor a cobrar:
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CTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

~_OBJETO DEL CONTRATO!
Prestar los servicios écnicos de auxiliar de para la i dc actividades asistencioles on los diferentes servicios de la Subred Infeprada de \cn icios de Salud Centro Onente

Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:

T DESCRIPCION DEL DESARROLLO
LAl e ] 4 EEME O PRODUCTOS DESARKOLLADOS [N EL PERIODO EN CUMILIMIENTO I CADA QL) [0

' ] Recibir y gar turno de al pr de recibo y entrega de Realiza entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de turno, permitiendo dar continidad
-~ |turno, permitiendo dar continuidad al tratamiento y i0n del usuario al i y atencion del usuario

, . * | Controlar los signos \ril.alu de cada uno de los pacientes asignados con la Realiza el control de los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la periodicidad
| periodicidad requerida segiin orden médica y de la Enfermera, registrando _|requerida segiin orden médica y de la Enfermera, registrando

| Orientar y preparar a Ios para diagndstico de acuerdo  [Orienta y preparar a los paci para exd fiagnostico de acuerdo con los protocolos de manegjo y
g con | otocolos de manejo y t log uenrln Sc un nonmas tecnologia requerida, chnn normas establecidas para cada procedimiento

SAIIZAT ACTvioa Opias del -.- o A T 5 7 ? P
2 Realiza actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo eventos adversos
amao caidas ulepras de nrecihy da de
Notificar mmodnatamenle Ias eventlos ad\-'erscs ocurrldos a sus pmenles al
médico de tumo, jefe inmediato licativo dispuesto para ello. e
ormar a la enfermera Jel nerw:loy medico lratanle sobre los cambios | [nforma a 1a enfermera jele del servicio y medico tratante, sobre [0s cambios del estado clinice de 1o
s pacienies en oriuna v 3 i a -
g Rc\ﬂsar La Hl:l{:m clinica de los pacientes asignados conociendo su Revisa la Historia clinica de los pacicates asi o5 comociendo su evolucion diara, 1
evolucian diaria, tratamiento, para realizar el plan de cuidado de enfermeria | realizar el plan de cuidado de enfermeria intepral del paciente ;s
Cumplir las normas institucionales del conuté de epidemiologia (lavado de Realiza registros clinicos en forma oporiuna, IJIllL{.I!LI 1o 10dus Tas casillas carrectanmientc v dando
manos antes v después del manejo del paciente, técnica aséptica, normas de | cumplimiento a la resolucién 1995/1999

Notifica los eventos adversos

Responder por los i i0s, conservacion y uso adecuado de los equipos | Cumple las normas institucionales del comité de epidemivlogia (lavado de manos ames v despuds del
| ei gados al servicio. manejo del paciente, téenica aséptica, normas de biosepuridad, medidas de aishumiento, sseo de unidades,
Asistir a de grupo funcional y capacitaciones prog das por la |Responde porlos i jos, conservacion y uso adecuado de lus equipos elementos ¢ insumos
] - ' .4
= institucion i entregados al servicio.
' Portar el unlforme en forma adecuada teniendo en cuenta las normas de . x . i .
, v LA i Asiste a reuniones de grupo funcional y capacitaciones programadas por [a institucion
personal gido, uiias cortas sin esmalte, no portar

) Reallm la desinfeccién oportuna de las camas libres y los traslados
2 necesarios para poder asignar las camas a los paci que lo req
3 Ofreczr Into con r:alldez y calidad al paciente y la familia, dando una Realiza la desinfeccion oportuna de las camas libres y los traslados necesarios para poder asignar las

do la polémica y conservando el respeto por la_ {camas a los pacientes que lo requieran.

| Impartir educacion al pm;lmte ya |a Tamilia sobre Tos cuidados especificos a | Ofrece trato con calidez y cahdad al paciente y Ta Tamilia, dando una atencion humanizads, evitando i

Porta el uniforme en forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacion personal

_ ltener en casa de acuerdo a acion clinica del pacien |polémica v conservando el respeto por la dignidad humana
Observaciones:
i :
AD A -La.
Firnw del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 1.013.670.704 e [

"BUENO SUPERVISORDE CONTRATOS
ANA CELIA GARCIA GARCIA
) ENBERMERA~.




PAGOSIMPLE | eeacte

Fecha creacion reporte:  2019-01-18, 0B:35:02 AM Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Namero Planil 1018311513
Periodo Cotizacion: diciembre da 2018 Periodo Servicio: diciembre de 2018 Referencia pago (PIN): BB98621460
GUARDADA 18/12/2018

I. DATOS DEL APORTANTE > -
'Razén Social " [LUISA FERNANDA HERNANDEZ MARQUEZ -
Documento CC1013670709 [Direccion ~ lcalle 43c sur 2 08 este
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfcno 3022739014 .
Tipo Persona NATURAL . Forma Presentacion |UNICO [Total Afiliados 1 -
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTA D.C.
.Wmvammm.mw:nm Legal | ) ._Qw.zg.__mm.m..mmu&d. ] - = - - -

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza el pago de su aporte después de las 3:00 PM este se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde revisar su liquidacion antes del pago. SIMPLE S.A.; da por entendido que el

aportante esta de acuerdo con la informacién suministrada, en censecuencia cualguier inconsistencia con las administradoras seran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE ) - i . ) - ) ) .
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_\ Dia habil de pago sin mora _ _|| e P Periodo de cotizacion salud
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Cafam-Colsubsidio-Mercadroguerias Cafam-Colsubsidio- Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi-Grupo Exito-Bancompartir
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Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!
i q ! !

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
de o SIMPLE]

iEl Poder




