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RSION: 01
TA: 2007-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del

Fecha Inicio

PS8 2945 2019

C.D.P. Noz 109

Proceso al que pertencce:

o a La e pertences:

Contratista: iJOll.\‘ FREDY ROJAS TILAGUY

J

H 20190201

Fecha Terminacion incial:

 —

PROCESD ASISTENCIAL - ENFERMIER IA

UNIDAD SANTA CLARA

c.C [_5_:._1_| 164817 1 e [Fs( GOTA

[z

. —] Valor a cabrar:

Valor Mensi

y T VALOR PAGO
A " MES DE CUEN A /
ADICIONT .4y oR AnicION oy FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION nrera |MERDECUENTADE [ YALOR A SEGURIDAD
GTROSI COBRO PAGAR
SOCIAL
1 $ 1727880 1603 20190621 20019:07-31 !
2 §4.1%4720 1756 20190718 2019-10-09 2 FEBRERO $ 1.727 880 g 10 311
3 $ 2.097.360 2304 2009-10-01 2019-11-30 3 MARZO $ 2032800 01507 57
3 §20440927 3792 2019-11-01 2019-11-30 1 ABRIL $2.032.800 $ 256 300 T I019A029
5 MAYO 3 2.032.800 $ 256,300
6 JUNIO $ 1.981.980 $256.300
7 JULIO § 1.677.060 3256.300 10217
8 AGOSTO $2.097.360 § 239.500 1022560845
9 SEPTIEMBRE $2.044.926 $259.700 102
\ 10 OCTUBRE $2097.360 $259.700 1024039%2 | ‘
{ I NOVIEMBRE $2.044.926 $259.700 1024687104 |
5 :
i : l ’
VALOR INICIAL VALORTO |
. on de TAL
Resumen de DEL DEL CONTRA- PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO I
| contrata CONTRATO RATO |
| RGO mRT 3 355 ‘
S 9757440 S 19.822.327 S 19.769.892 § 52,435
L 2. INFORME DE ACTIVID 7 7 < - {
L - 1 ADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATQ |
OBJETO DEL CONTRATO |
% Frestar sus servicios de Apoyo de manera personal v autonoma, en su condicion de leenieo en Auxiliar de Enfermena para la ejecucion de actividades asistenciales en los procesos de gestion hospitalaria, urgencias y quinurgices ‘:
L conforme a las necesidades de la Subred Integrada de Servieios de Salud Centro Oriente. |
I 1
!Rclucidn de actividades para el periodo: Desde: |2019-11-01 Hasta: 2019-11-30 I
| }
E OBL[GACIQNES ESPE.:CIE‘[CAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
| (Las estipuladas cn la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
!1 V' entregar l'Ur“U de acuerdo al protocolo de recibo cntrega de tumo. permitiendo dar continuidad al | Informo sobre la evolucion y las setividudes realizadas con el fin de proparionar al wmo entrante informacion actualizada y dar continuidad de!
| nlo v atencion del usuaro, cuidado de enfenmeria,
| Controlar los signos vitales de cuda uno de los pacicntes asignados con la periedicidad requerida segin
medics ) de la Enfermera. informando al medico y enfermera las alteraciones encontrudas y Cumple con los procedimicntos y protocalos b del servicio, tendi o promover la recuperacion del paciente.
randolos en la lustoria clinica digital.
i
r
| 5 : , .
(T < ps xamenes diagnéstico de acuerdo con los los de manejo v =
I prepanur lfw pacientes para examenes diagnostico de auuf.rdu con los protocolos de manejo y Deja evidencia cientifica y legal de lus actividades cjecutadas,
| ogia requerida. Scgun nermas establecidas para cada procedimiento. -
|
ii idudes propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones inscguras en la prestacion de Apliu.:l los prQlofulos pare prevenir la 1 de infecci intrahaspi en los p ¥ su entomo de acuerde con lns buenas
| I s de salud practicas sanilorias,
T =
Sioer oA LmEIC o8 ationes latouias oonr | pacicates al medico de turno, jele inmed L 3
s N L L.s“uulle las aceiones inseguras ocurridos u sus pacientes el médico de tuma, jefe inmediato Suministre wlormacion al enfermero para toma de medidas optimas de mancjo médico - quirurgico
€ catne dispuesto para ello 2
lg | lormmer 2 la enfermers Jele del servicio ¥ medivo rratante. sobre los cambios del estado clinico de los Du informeion de fucil comprension de Tos cuidados, erdencs medicas pora dar inuidud al ir i
a oportuna ¥ adecuada. orio
2 2 [ historia clinica de los Fx:uu!h? usignados wn_m.u.ndu su evolucian diaria. Iratamiento, para Aplico las normas de bioseguridad. se reparta evemos adversas.
p widado de enfermerta integral del paciente
1 = opeo s ordensdo la unidad de los pacientes asignados durante ¢l wmo. Realizar registros climcos
8 e wrluns diligenciando todas las casillas corr v dando phi o a la resol Realizo wventerio por wmo y revision mensual de los elementos del carro de paio ¥ se informa estado v [ahanies.
9 w de > saludables, fortaleciendo ¢l trabajo en eguipo. Proyecta L lagistica requierida para brindur cuidado integral al paciente,
———
: 1 t i stitucianales de P:u:fpur)dud. vigilancia epidemiologica, pestion ambiemal, salud Oriemo a las pacientes y familiares sepin sus necesidades
| d Instiwcionales.
. O3 CUISCTYEC ccuado de los equipos, clementos ¢ insumos, al igual que _ . Y )
| f VISCTVEGION ¥ UsO adecua s Adiminist «dic tos & oG
l - ture del servicio y/o area donde se encuentre desurrollando lus actividades i medloamentos Segan, W \strica
12 it s bar Histonas Clincas de confornidad con el manual de Historias clinicas vigentes para
——
2 | AP acatar y cumplr con los provesos, provedimientos, guias y demas normas definidos por la
13 | B Y P
|
| 1
14 |Asists o reuniones de grupe funvonal ) capacitaciones programadis por la istilucion,
\
\
15 hrat b desmleeion oportuna de lus camas hbres v los wraslados wecesarios paro poder asignar las camas
= |a los pacientes que lo requicrun
16 Reulicar Is toms uportuna de las muestas de laborstorio que sequienan los pusicites von ¢l fin do wgilizar el
? {ustanieato
8 S . i 5
OBSERVACIONES: I/
Qhe? 0/0%.
ariginsl o  Fivoa del ('\[l){
‘\.c anexa certificacion de pagoa Salud, pension 3 ARL ] . i o3iieaRI de BOGOTA
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien lo certilicacion bencarna con la [t cuet
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: mm |
| CARGO:
i PR - e e ]
| [ FIRMA Ll




PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL T

Fecha creacién reporte 2019-11-18, 11:19:18 PM  Tipo Planilla | Nuamero Planilla 1024687104 Referencia Pago(pm) N
Periodo Cotizacion 201911 Periodo Servicio 201911 0493719 VJ
Cliente: '
e e mivd — — o ’
PAGADA 2019-1 118 T )
I. DATOS DEL APORTANTE o E
[Razén Social | JOHN FREDY ROJAS TLacey ) e
Documento ccrosiessty o N [ Direccion [DG 62 NO 20 B 30 SUR ‘ﬁ_%f_‘x;
Tipo de Empresa |INDEPENDIENTE o [Teléfono |s222866515 ]
Tipo Persona NATURAL - Forma Presentacién }UNICO m\\:‘
Cilja \BOGOTAP‘Q* - ‘ Departamento ’BOGOTA D.C. - \’\\j
REpresentaEG;]aili . 1 i‘__,_v:,‘: - Identificacién 7:‘\‘*“
II. DATOS DEL AFILIADO - T
| Dicumenio I cc 1031;64817 : Apellidos y Nombres 1 cgig? Ciudad - ,—Cm
‘7, — ~ | Residente Exonerado | N - ) |
Tipo Colizante |59 o L ROJAS TILAGUY JOHN HN FREDY , 11001000 - 11 | BOGOTADLC.
ll. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO: B
[ Novedades Pension [ - Riesgos Caja Parafiscales

S.Integral

Satario |y

Codigo
AFP

S [Dias cCF|

1 f_l EI

semoo0 | 2000

Cédigo | Codigo | Tarita
EPS  [Tras, EPS| £PS.

Tolal Aportes Pension

Total Aportes FSPS

Tolal Aportes Salud

Total Aportes Riesgos

T
PROTECCION (ING + FSP SOLIDARIDAD | FSP SUBSISTENGIA | SALUD TOTALEPS | SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF
PROTECCION)
$ 134.300 | S0 ’ $0 J $ 104.900 ' $ 20.500 S0
—_ 1 = — S

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Carta
ne 2

iMas que Facil, SIMPLE!

Tarita

ce nmi roamcan] o0 | 2 |
18CARL  [Aporte Riesgos C09° BCCCF | ApormCan su | o

Ry
uzss.! s83900 | s20500 nwcc’ a% ax | se | se oMM

pagina ¢ !
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s: 018000 :
gena: 694 54 44 - Perelra 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pai ,ﬂw
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