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GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
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i
No. CONTRATO - OPS: PS 0963 2019 C.D.P. No.: 109
%

ENFERMERIA

Proveso al que perienece;

PROCESO ASISTENCIAL

Unidud u bn que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Resumen de
contrato

b I7.97i.20ﬂ

Nombre del Conlratista: [PORIS HERNANDEZ RIVERA ] .. 30350750 ] de: [LADORADA CALDAS ]
Fecha Inicio: [2019-02-01 Fecha Terminacion incial: [2!)]9-07-3[ Valor $ 2.597.280 Valor & cobrar: $2297280°] |
m VALOR ADICION
1 $ 5.244 X064 1756 2019-07-15 2019-09-30 l
1l $ 4545024 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 FEBRERO $2.620 800 S 126000 5153832008
3 MARZO $ 2.808.000 S 147 300 S154093561
4 ABRIL $ 2.808.000 $ 347 500 5154103034
s MAYO 995,200 § 170 700 S154060261
6 JUNIO 08.000 S 347 300 5154660124
7 JULIO 8.000 S 347 500 5153016410
R AGOSTO .380.160 $ 349 200 S155291128
9 SEPTIEMBRE 2.897.280 S 418300 $135913838
10 OCTUBRE $2.897.280 S 360 200 5156299068
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Prostar sus servicios de Apove de mancia personal y autonoma, en su condicion de tecnico en

n di
quirurgicos, confornie a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Cemm Oriente.

Auxihar de Enfermeria para la jecuc

Desde: [2019-10-01 *

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

Relacion de actividades para ol periedo:

Hasta:

(Las estipulsdas on s minuta) ViE
[ninmm la ev nluuml clinica, las las el «hdo de los equipos. el nivel de existencias \k insurnos, ¢l
1 Ejecutar procedimientos y cuidados a los pacicntes que por su estado de salud asi lo requicran nwventanio del servicio y del carro de paro. los Lr.mlarlo. ngresos, relaciones famiha-pacicote ¥ demas relscionadas, con el tm de
: proporcionar al turne entranic la informacion necesana para |y continuidad del plan
2 |Realizar plan de cuidado diario de enfonneria de scucrde al dagnostico y necesidades ientificadas. | De acuerdo con la patologia, a evolucion y las ordenes medicas para definir lo que se debe ejecutar.
Venficar y aplicar medidar preventvas de accrones inseguras ¢ idennficando nesgos. gestionando la . i .
3 sexuridad gt paciente Dhsteibuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarrollar de acucrdo con ol plan de ciidados de cad pacicnic
ar ¢l curdado directo 4 los pacicutes de acuerdo a los protocolos y gulas b y .
bt establecidas del servicro utilizando icenicas asepsia y ntisepsia y nomias de bioseguridad Promaver la recupcracion del pactenc.
psia y ¥ 4
T
g It “omprobar ¢l cumpliniento de las actvidades del personal auxibiar de enfemeria v camilleros meduante | Tener en cuenta las ordenes medicas, la evol ¥ los reportes diagl para valorar la evol del pacicnic y garantizar
obscr acion duecta ¢ venitivando [a realizacidn de procedimientos y m.sauu registros de entermeria.  [integralidad en el maneio de la mformacion.
Realizar actualizacion dei Kardey y tanetas de medicamentos de acuerdo con las normas establecidas =
c)ar entific: o 3
6 |en fomis csenta v cada ver que s¢ reguicra ol cambio en ¢l tratamicnto del paciense Dejar consiancia eienlifica.y legal de lo actusdo
Adminisirar y registrar ¢n sistema de (nforniacion [os medicanientos oporiunamente, de acuerdo con lis
Leenicas de ssepsia v antisepsia, nomias de biosegur.dad. proiocole de adminstracion de medicumentos | n " : oy i
Consolidar la pro 1on de Ia unidad y las especialidades.
7 y a los correctos para la administracion de medicamentos, reportar a médico tratante y refercites las produccion de y (o
novedades ¢n 103 nismos para su c reajuste de Ir.
i Pernutir dar solucion a las diterentes dificultades surgidas en ¢l desarrollo del proceso de atencion al paciente wiegrando  las diferentes
ol 3 SU 5 / existencia I 1 redicamentos de los pacientes del servicio .
$ | Contolar los sunimstros v existencias de insunios v dicamentos de los pacientes del servicie especialidades medico quirugieas.
+aliza cvoluciones al servicio de N o8 1 tes antes del
g1 | Reatiar tal devoluciones af seruscio de tarmacia de fos mdicanicnios ¢ insumos por pacientes antes dell by el desarmullo y formacion del recurso buinano en salud
egreso y dranamente cuando ust lo amienic
0y € INUIMOS especiiv s parcienl g
10 Realizar los pedidos de elementis € IMUINOS Para st 1Especiive xervicio ‘necesarios pata los pacientes Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente
(ramitando ante el arca que fos provee, on el formato corespogdicate y ¢ las fechas cstablecidas
A "
11 {rarucipar en forma acnva en la revista médica diana dando sus aportes seglin ¢l caso. Promaver procesos de mejoramiento conlinuo.
Revisar diananiente que tos venoeqmpos drenajes, burcuroles y demis clementos invasivos del pacientc [pono oy pedidos con opurunidad v suficiencia, velar por of uso racional de los mismos
12 que se mancien SCgui protocalo y se lieven los registras corespondientes cogrectamente b
{3 |eatioar la astgnicion de lox pacienies 2 cadt auxiliar de acuerdo al nimero de pacientes, compleyidad y | dacon ol desarrollo de las actividades
Je acucido a las necesidades del servicio
Paricipar ot amenie en el sistenia de vigilanos epdamnologica mediante la notificacion opertuna de omcersyliniear muevet slisaias G . el X
14 | infores de los casos o posibles Brotes infeccioses para lomid Je conductas que prevengan la presencia o |Conoeer y plantear auevas aliernativas de diagnosuco y mancjo de los paciciites
prolifcracion de mfecciones v 108 servicios
18 | Gestionar las actividades procedimientos v demas. del servicio splicando las medidas que aranticen 18 |y 1o ef seguimiento de las nomias de bivseguridad. salud octpacienal. gestion anmbiental y calidad.
* calidad deMpervicio.
| Responder por os mventanos conscrvacion y use adecuado de los equipos. elementos ¢ msutos, al ;
16 |igual que el curdado de la infracstiuctua del servicio y/0 drea donde se encuentre desarrollando las /
actividades ' | \‘ \
OBSERVACIONES: m-‘_s "rk e V\(’&O ~ 7
= Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL x
) o 2 - C. 0.35
L caso de tencr contrato muevo se debe ancxar tambien la ceruficacon bancaria con la primera cuenta de c.c 30.350.750 de LA DORADA CALDAS
cobro
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e S0 e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

: COMPROBANTE DE PAGO 8 DAVMIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 30350750
NOMBRE O RAZON SOCIAL: DORIS HERNANDEZ RIVERA ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: AVENIDA CARACAS # 1-03 APTO TELEFONO: 3024654
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

’ APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

O3 GENERALES DE LA PLANILLA
5156299068 TIPO DE PLANILLA:

NUMEROQ PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 5

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

2019/10/16 NUMERO AUTORIZACION: 0742241733
[ ,
) TOTALES
\ qi“ﬁ%u a Pao | COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
: : PENSION #
| ADMINISTRADORA i [ | |
L NIT | CODIGO NOMBRE \ \ )
| 900336004 |  25-14  25-14 COLPENSIONES \ 1 - $186.200
B SUBTOTAL: | 1 $ 186.200
L |
[ SALUD i 3 =
| #  ADMINISTRADORA [ | i
| NT | cODIGO NOMBRE | | )
901037916 | MIN002 MINO02-ADRES-REGIMEN EXCEPCION ] 1) $ 145.500
L SUBTOTAL: | 1) $ 145.500
| 1
[ RIESGOS PROFESIONALES ' . ]
. ADMINISTRADORA | | 1
| NIT CcODIGO . ; NOMBRE , | | B
| 860002503 | 14-7 _ [147-SEGUROS BOLIVAR SiA. R ' | 1| $ 28.500
B o s SUBTOTAL: \ 1 $28.500
}L,..__#w.ﬁ__.r. T d E,/ d»‘éf)u _\
TOTAL PAGADO: $ 360.200
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