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1. DATOS GENERALES DEL CON ITRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 11922019 C.D.P. No.: 109

Prucess al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
UNIDAD SANTA CLARA

Unidad 3 la que pertencce:

Nombre del Contratista: MARIA CRISTINA SOLER

wourmens confarmie 2 lasnacagidades da lq Subred [nrsorads do Sap

] C.C. [52173623 ] de: IE":»'““ |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:
echa Terminacién incial: Valor Mensual: STS0058 ] Valoracobrar: [ ST9W0055 ]
ADICION/ o .
oTros | VALOR amic1ON | coP FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION wcra |MESPECUENTADE( vaLora | VALORPAGO
pe ki PACAR SE;%?;TLAD NUMERO DE PLANILLA
1 S 101 640 1605 2019-06-21 2019-07-31 I
2 $3565512 1736 2019-07-15 2019-09-30
: e 2071 == |.§o 2 FEBRERQ $1626240 | $ 256300 8489342954
; L ‘, e o — 3 3 MARZO $1.626240 $256.300 8488782485
2 2 2019-11-30 ] ABRIL S1.677060 | $256300 8490534260
5 MAYO S1677060 | S 256300 8491743139
6 JUNIO S1626240 | $256300 3492711084
7 JULIO $1626290 | §236300 8493813990
8 AGOSTO S 1625354 | $256.300 494930230
El SETIEMBRE $1.625454 $ 256.300 3496041013
10 OCTUBRE $1730322 |, $256300 $497200053
11 NOVIEMBRE $ 1.540.058 4 $259.700 8498879231
12
VALOR VALOR TOTAL
Resumen de INICIAL DEL DEL CONTRATO PAGQOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO ' !
$9.757.440 S 16.780.368 | 5 16.780.368 S0
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Flostal sUs 5¢ 05 de v vo d 1 a petSONary aatonomid, < S COMatIo Chico el AU € LIS T eCUCTe [ C dUdes dsISTENCTares procesis de g8 0sp Urge 15

cacdas Solud Cantea Ooonts

!
Desde: [2019-11-01  §

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: 2019-11-30+«

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estpubdas en b mmnula)

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

Recibir y entregar tumo de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de tumo. permiticndo dar continuidad | Informe sebre Ia cvolucion v las actividades realizadas con el finde proporionar al turmo entrante info rmacion actualizada y dar continuidy
1 ¥ £ p

al tratamiento y alencion del usuaro del cuidado de enfermenia.

Controlar los signos vitalcs de cada uno de los pacienics asignados con la periodicidad requenda segin

2 |orden médica v de Ja Enfermerm, informando al medico y enfermera las alteraciones encontradas v Cumple con los procedimientos y protocolos ios del servicio, a promaver la recupe del pacienlc.

remstrindalos en la historia clinica digital

ar a { A exAmel agnostic los de mancjo ¥ S p 2 3

3 Orlcﬂiaf-} prcpcm‘r a los pacienies para exiamenes diagnostice de acucrda con los protoco 50 ) Deja evidencia cientifica v legal de 1as activids ks

tecnclogia requerida. Segin normas establecidas par cada procedimicnlo. s
4 Realizar actividades propias del cuidado de cricrmeria previmeido acciones inseguras cn la prestaiciénde | Aplica los protocolos para prevenir In ocurrencia de iafecciones hospitalanas en los ¥ su entomo de acuerdo con las buenas

servicios de salud practicas sanitarias
5 Notificar inmedialamenic las acciones mscgulras ocurridos i1 sus pacientes al medico de tume, jefe Suministro info jon al enformero par 1o de mcdidas ptimas de jo médico - quinurgico

umcdialo v en el aplicativo dispuesto para clio

Tnformar a Ta cnlcrmcra jele del servicio y medico trafante, sebre los cambios del cstado clinico de los o2 informeion de facil comprension de los cuidados. ordenss medicas para dar continuidad al tratamienio anibulatorio.
6 i decuad P

Lacicnics on [orma oo v l_ﬂ il - . -
7 Revisar la Histona climca de fos pacicnics asignados conociendo su evolucion diana, (ralamiento, pard Aplico las no de bioseguridad, s¢ reporta evemos adversas

realizar ¢l plan de cuidado de enfermeria inteoml del pacienle. o S -
8 WG ol e NERIE.Cl l:r:‘: SRR ICEIn! 2 Realizo invenicrio por tumo y revision mensual de [os clementos del carro de paro v se informa estado y faltantes.

clinicosen foo nonuna dilivcnciondn todas Jag cacillas corree s danda ¢ 0 ala
9+ |Generor actitudes y practicas saludables, fortaleciendo ¢l trabajo en equipo. Proyecto la logistica requicrida para brindar cuidado intcgral al paciente
10 Cumpli las norms mstitucioralcs de bioscgundad, vigilancia epidemiologica, gestién ambicntal, salod Oriento 2 los pacientes y familiarcs scgin sus necesidades

ocupacional v dermds politicas Instiucionales
1 Responder por los inveatarios conservacién y uso adecuado de los equipos. clencatos ¢ insumos. il 'B"ﬂl. Administry medicamenos segin 1a tecnica

que ef cundado de la infracstruciura def servicio v/o drea donde se encucitre desarrollando las actividades.
12 Mantener orgnizadas las Histarias Clinicas de conformidad con ¢l manual de Hislonas clinicas vigenes

para la institucion.
13 APITCY, AT VTR CoM 105 IO CTS0S, Pro 1N a5} ol

Inctitng
14 | Asistir a reuniones de grupa funcional ¥ capacitaciones programadas por b nsticién
18 |Realizar la desinfeccién oportuna de Ins camas libres y los traslados necesarios part poder asignar las camas
16 | Realizar 1a loma oporlura de las muestas de laboratorio que requieran los pacicites con ¢l fin de agilizar

OBSERVACIONES:

R 2N \
W instimo el /
Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrate nueve se debe anexar también la certificacion bancana con la primera cuenta de

BOGOTA

52.173.623 de

cobra
[ VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: | :
CARGO: Aui(t'ianazq
: C L NO 3.
FIRMA -
Enfermms




. enlinca

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion av Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono

i

Exonerado SENA e
ICBF

L |

|CC 52173823 SOLER MARIA CRISTINA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRB81B N 6B 85 BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

il p
[DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ]
77 Periodo Clave Tipo Fecha Paga |
Pension | Salud Pago I Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ oasmora | valor J
201911 17019 " MD} . |M9“79131 1 20‘9/I1/Dbl 2019/11/12 | BANCO BOGOTA , 0' 3259,7W
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES |
EMPLEADO | PENSION SALUD CCF | RIESGOS | PARAFISCALES |
| no. | 1dentificacien Nombres. Codigo [Dias 18C Aporte Codigo |Dias| 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias, IBC Aporte Dias 1BC Aporte
PRINCTF ‘ARliados 00 838/9 041900 0 0 0,500 S o/f 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $838,944 $134,300 $838,944 $104,900 s0 s0 $838,944 $20,500 SD’ $o
| Cudad: 80GOTA Depto: BOGCTA D.E. ( 1 Afiliadas) $B38,944 $134,300 $838,944 $104,900 S0 s0 $838,944 $20,500 S0 SO—I
1 l(c [smsm |sommm Izs-u [ 30 838,944 $134,300 [ €Ps002| 30 638,944, 5104,900 ) 0 0 147 30 5838,944 20,500 | 0 0 50
[Total Afiliados( 1) $838,944 §134,300 $818,944 $104,900 $0 50 $838,944 $20,500 ] 50 $0

Hovos b2z 2




