Sat oty 4o Sl

B
[ it ] SJbred gt de Sevv 1 de S

IO e erg i oS e Skl
L B Cenvworienie £ .

APOYO = GESTION DE |
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\
FORMATO INFORMLEY CUENTA e COURO

CODIGO: AP-IA-FTA14
VERSION: 01
FECIIA: 10170747
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'CIMIENTO

1. DATOS GENERALES VEL CONTRATO
No, CONTRATO - OPS: PS 0709 2019 C.D.P. Nos 109 PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
Unidad 2 la que pertenecer UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [cosTANZA YAYA OVALLE ] C.C. [s2191198 ] e [pocoTAD.C
Fecha Iniclo: Fechin Terminacion ncial: 2019.07-31 ] Valor al §1.730322 7| Valor acobrar; 5170322 7
VALOR PAGO
':,“,'ﬁ'gf’ VALORADICION | cop FECHA UBINICIO | FECHA DE TERMINACION NCTa |MESDECUENTADE | VALORA WEOURIDAD NOMERO DE PLANILLA
CONRO PAGAR ROCTAL,
] S 406 560 1608 2019-06-21 2019-07-31 |
2 5 3,047,680 1756 2019-07-15 2019-09-30 2 FEBRERQ 3 1.524 60O $256.300 1018132783
Y [z 304 2019-10-01 2019-11-30 3 MARZO S 1778700 | 3256900 1018922462
4 5 1.922.580 2792 2019-11-01 2019-11-30 4 ABRIL $ 1.778.700 $256 200 1019790484
s MAYO $1626.240 $272.900 1020419028
O JUNIO $1.422.960 $ 272 Y00 1021884 788
7 JULIO 1566950 $272.900 1021885069
’ ] AGOSTO S 16778K8 | §$272.900 1023370984
9 SEPTIEMBRE $ 1922580 |/ §272 900 1023371029
10 OCTUBRE $1.730022 41 $272.900 1023934877
1
12 S——
VALOR INICIAL VALOR TOTAL T
R:;::!rtl‘ll\udt DEL CONTRATO| DEL CONTRAT? PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
| seus2520 S 16.K64.130 ] S 1S.024,940 S 1LKIS.190
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar sus servicios de Apoyo de mancra personal y sutonoma, en su condicion de tecnica en Auvibior de Enfensnerin para la de actividudes ioles cn los procesos de gestion hospitall ¥ quirurgi

conforme a las necesidades de lu Subred integr iy ¢y Servicios de Salud Cenwro Oriente

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: (2019-10-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladss en s minuls)

Hasta 201" 1
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESAKROLI-ADOS EN EI, PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIG ACION

\ Recibir y entregar tunw de acuerdo al protucolo de recibo y citrega de tunwe, penmiticimba dar Lo sobre ln evalusion y las actividades realizadas con el fin de propocimar al wnm entrinte funnacion sctunlizads v dor contmwnd
contnuidad ol batumento y stengien del vaunv jdel cuidndo de enfennena
Controlar los signos vitales de cadi uno de los pucienics angnados con 14 perodicidad requendd scyun
2 |orden medica v Je la B2 lo al medico v enf las al las v Cumple con los ¥y " del servicin, tend s promiover la recuperacion del pacicnie
|regustrandolos en 1a histona clinica digital <o
3 Onentar ¥ preparar a los pacicnles pars exinicnes diagnostico de acucrdn con [ns protocolos de mam)o y Tagu evidencu sicnnlica y legal de lus vetwidides eecutudas
tecnoloyin requenda Scgun norimas cstublecidns pare cadu procedimwnio
[, [ketoar acuvidades propias del cutado e enfermetin previnsenda ccimes (naguas on la predacion —|Aplica los prtosulos juin presenr I iy oy en los pocientes y &0 entomo do acu<rdo can las bucnas
e scrvicios de salu i eas seiubaring
g [Nouficar inmediatamente las acciones inscy s ocurridos 8 sus pacientes al médico d Lumn, Jele Snnitno mformocion nl enlvrmene para toma Je inedidas dplimes dé nanejo médico - quningico
mniediato y en ¢l aphicativo dispueto pars clla
6 Informar » In enformera jefe del servicio v médico imlante. sabire s cambiod del estado clivens de g 13a iformeion d Tl comprension de los omdados ordenes medicas para dar idad ol bl
pacicntes cn fonna sporiuna y adecuada
0 Revigur la Historia clinica de los pacientes usigaidos capocieulin s evalucion diarin, atumiento, pata Aplico lus norman de bimeyuidad, se reportu eventos sdversos
realuar ¢l plan de cundado de enfermeria inteyeal del paciente
Nmntcrer fampro y ordenader s unadad de lus pacientea annadas dante o tuma Renlizar reg siros
8 [chimens en forma vpurtuna. diligenciando tunlas Ins casillng canpectannte y dando cumplimiento o ls Roalizn mventerio por i ¥ eevision mensunl de lox clumentos del earro de paro y so niliama estado v faltautes
resolucidn 1995/ 197
9 [Generar actides y practicas salulables Tactaleciendo el trabago e equipo 1oy ector i Logastica eqaenda par bondar cudado utegral ol pacionte
10 Cumplir las nonuas los de Lad, vagilonu epil ' yestion mmbiental, salad pcicntin 5 Faimliorws meyin s fecosidndes
ocupacional y demas paliticns Istitucionales
Resporuler por [ns uIvenlanos conserviscin y uss alecwido de los equuipes, elener uouod ol gl - ;
11 que of curdudo de la uttivestructune del servicin y /o drea Jotule s¢ encuentne 1l us 1l segun 1o tecnicn
joctividudes .
12 IMantener orgazadus lus | listorias Clinicas Je conformidad can el manwl de |listorias climcoy vigentes .
para la mstitucion
[Aplicar, acatar v cumphir cou 103 procesos, praalimicivos, guies v domds nonmas detoudun par la
13 Tnstitonion
14 |Asisur o remniones de grupo funcional y coy peogramadus por la
[Realwar 14 desmieceion aporhun de las cansis libees y los truslados necesirios pard pader nsignar lus
18 fcamas o 1oy pacientos que b lequienu
Realwar L oma opurtuna o ke muestas de lubormtona yue requionn Jos pocientes con of fin do
16 ol ¢l istamiento.
N
OBSERVACIONES: 2! 5-\
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Se anexa centificacion de pago ¥ Salud, pensién v ARL

u‘Jl caso de tener conualo nuevo s¢

obro

debe anexar (ambidn la cenificactén bancaria con la primera cucnly de
e
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1. DATOS D‘L APORTANTE
i CO\"‘_ANZA VAVA ovm._ T T =— {
e . ——— B e s — . :
L’m‘ﬂ"_,__lcmz ‘21195 - Direcclon KRA 801N 51C 08 SUR ) \ !
Tipo de Empresa ; ) lrulotono 3203177365
_Tipo Persona ‘Forma Presentacién  |UNICO !
d i B ‘Depaﬂamenlo BOGOTADC N
L" Represen!ante Legal ! lldonhflcacion ‘
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| Apartas Aporten i [
1BC Cajss l Aportes Pensién | Aportos Salud | Aportes Rinsgos | Aportes Cojas | Aparios Sana | Aportes ICUF CBAD Mo Houtasidn INTEAEARS DE | (NTERRSES ' TOTAL ftwAL
5 S SEPR IS LSS Sul = - = H e o 1 ) MORA OP MORA !
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