[T Pty SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
! | Subte ntegrda e Senviiosde Sl APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
| T e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesu al que pertencce: | PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2397 2020 C.D.P. No: 10
Unidad a la que pertenece: |UNIDAD SANTA CLARA
Nombre def Contratista:  [JANICE CAROLINA MURCIA CANO ] CC. [52.907.464 ] de] |

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inclal: 20200731 ] Valor Mensuat § 1.746.38%

. VALOR
ormosr [varoravicton |  cor | FECTADEMICIO T NCTs cu"c:zz:rlfns Vovonn spoasn o | NOMERO DE PLANILLA

RO S0CLAL

! ENERD 50 S0 0

2 FEBRERO | §1.746.388 | $271.700 40389694

3 MARZO [ 50 0

4 ABRIL 0 S0 0

3 MAYO 50 S0 0

6 JUNIO [ 50 0

¢/ JULID $0 50 0

& AGOSTO 50 S0 0

9 SEPTIEMBRE 0 S0 [

10 OCTURRE 0 5 0 0

T__|NOVIEMBRE 0 [ 0

12 DICTEMBRE 0 S0 0

1 ENERO 50 S 0

VALOR
Resumende | INICTAL DEL
contrate CONTRATO

$11.018.448 $ 11.018.448 $1.746.388 $ 9.272.060

VALOR TOTAL PAGOS
DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
———— AR ARy 2 L —

OBJETO DEL CONTRATO
e s

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS
DE (GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGR ADA DE SERVICIONS DE SALUD ES.E.

Relacidn de sctividades para ol periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las catipuladas e la niinuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLANOS N FL PERTODO TN CUMPLIMIENTO DE CADA ORUIG ACION
1 Prestar el servicio de idad con la progr ion de agenda dad. Informo sobre Ia evolucion y las actividades realizadas con el fin de proporionar al turno entrante
con ¢l supervisor del contrato, para el desarvollo de sus sctividades. informacion actualizada y dar continuidad del cuidado de enfermeria,

Cauntrolar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
4 |periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria yprotocold |Cumple con fos dimi vy los hospitalarios del servicio, tendientes a promover Ja

institucional, informando al médico y enfermera las alteraci d: p ion del

y regisirandolas en la historia clinica digital.

Oricntar y preparar a los puci pata diagndstico de do con
3 llosp los de mangjo y teenologia requerida. Segiin normas establecidas Deja evidencia cientitica y legal de Jas actividades cjecntadas.
| |para cada procedimiento.
4 | Realizar actividades propias del cuidado de enfe ia previniend i Aplica los protocolos para prevenir la ocurrencia de infecci intrahospitalarias en los
| |inscguras cn la prestacion de scrvicios de salud. Yy su cntorno de acucrdo con lus bucnas icas sanitarias.

Notificar i di las accioncs inscg curridas a sus paci T o - o 7 e i S
8 médico de tumo, jefe inmediato y en el sistema de reporte. ot para toma de medidas Sptimas de manejo médico - quinirgico
¢ |Mmformara la enfermena jefe del sevvicio y al médico tratante, sobre los Da mfe i de ficil 1an de Tos cuidados, ordencs medicas paradar continuidad al
|___{cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada. tratamiento ambulatorio.

Revisar Ia Historia clinica de los paci ignad iendo su evolucié

7 |diaria, watamicnto, para realizar el plan de cuidado de cafermeria integral del | Aplico las normas de bioscguridad, sc reporta cventos adversos.
ciente.

g | Mumtener limpio y ordenade la unidad de los pacientes asignados durante el | Realizo mventerio por tumo y revision mensual de los clementos del camo de paro y se informa
turne, estado y faltantes.
Realizar regi linicos en forma oportuna, diligenciando todas las
¥ ; oo PR .,
9 PP iables y dando ala 1995 de 1999 Proyecto Ja logistica requierida para brindar cuidado integral al paciente.

y mantener organizadas las historias clinicas de acuerdo al Manal y
normatividad vigente de la Entidad

Cumplir las normas institucionales de bioseguridad, vigilancia

10 Jepidemioldgica, gestién ambiental, salud ocupacional y demés politi Oriento a los pacientes y familiares segiin sus necesidades
|___|Institucionales.

Responder por los inventarios, conscrvacion y uso adecuado de los equipos.
11 felementos ¢ insumos, al igual que ¢l cuidado de la infr del servicio |Administra medicamentos segim la tecnica

y/o drea donde se encuentre desarrollando las actividades.

L Cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demis normas definidas

_z_ por la catidad, de conformidad con ¢l objcto del conteato.

13 | Asistir 1 reuniones itacioncs prograrnadus por la cntidad.

14 Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del paciente de

|__lacuerdo a los protocolos institacionales.

15 Realizar 1a voma oy de lay de lat 10 que requieran los
|| pacicntes con cl fin de agilizar ¢f tatamicnto.
16 |A#istir en la alimentacién a los pacicntes asignados conscrvando las
|__Iprecauciones establecidas segiin el caso.
Observaciones:
\

Flnni del Con%:ﬁlh
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. b
En caso do tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con Ly primera c.C. 52.907.464 de % 7@‘
cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINIJOHANNA ALVAREZ RIVE
CARGO: ENFERMERA
FIRMA =




Pag. | 1de1

r i miplanilla.com

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

| Sefior(a): JANICE CAROLINA MURCIA CANO
| No. Identificacién: CC52907464
| Direccién: CRA 80 M 74-23 SUR
| Telefono: 7822277 |
. Correo: KARITO2216@HOTMAIL.COM
. Ciudad: BOGOTA, D.C.
' Numero de Planilla: 40389694 {

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO 7

JANICE CAROLINA MURCIA CANO

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52907464
APELLIDOS Y NOMBRES: JANICE CAROLINA MURCIA CANO

EPS008 | 230201 877803 877803 877803 877803 109800 0 140500 0 21400

por parte de {gs




