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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: n

Proceso al que pertenec{ PROCESO ASISTENCIAL / ENFERMERIA

Unidad a la que pertene{UNIDAD DE SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |SANDRA CAROLINA ARANGO MARTINEZ ]

C.C.[1.030.603599

| de:[BOGOTA

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: [2020-07-31

Valor Mens Valor a cobrar:  [$ 3.083.694

— FECHA DE |
VALOR FECHA
N cop TERMINACIO
ADICION INICIO
| OTRO N
1 [$52768.693 |1960 [2020-08-01 |2020-08-31 1
2 2 485 0
3 3_|[MARZO 3.1——{3—‘u.|ss 394.100 | 8341360425 |
7 7 |[ABRIL 2.785272__|S 370.700 3341893353 _ B
5 5 [MAYO 2.966.220 15.000 22454441
6 6 _[JUNIO 2.984.220 _[S 215.000 13
; 7 [JULIO 3.083.694 |5 370.700 23918166
8
9 5
10 10
11 11
12 12
Resumen PAGOS SALDO DEL
de TOTALDEL | | ppay 174D0S CONTRATO
contrate | 3} 867.701 $24.636.394 $ 18.567.059 $ 3.300.642

D
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTON

LEALIZADAS Y AVANCE EI
BJETO DEI t
/(OMA, EN SU COND!

ICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTEES.E.

Relacién de actividades para el peri  Desde: [2020-07-01 Hasta: [2020-07-31 | iy
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION OOy
Informar la evolucién clinica, las actividades realizadas y las|Se realiza entrega de tumo a traves de censo
pendientes, el estado de los equipos, el nivel de existencias |en el drive, kardex de enfermeria y cuadreno
1 Identificar las infi das a la en |dei el inventario del servicio y del carro de paro,  |con b de qui gan en el
salud. los traslados, ingresos, relaciones familia — paciente y demas|servicio de Camillas , con informacion:
relacionadas, con el fin de propc al turno ela [completa. Se verifica diligenciamineto de
informacion necesaria para la continuidad del plan |inventario de equipo medicos.
Investi 1 tino de infe 6 etiolog Se reali p di de los p
restigc e Tpo.de T ooc agen o en el servicio ,registrando todo en kardex de
factores de riesgo para iniciar acciones de control, . 22 5 = 2 < A
SR 2% s e s De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes|enfermeria en servicio de Camillas siguiendo
2 |identificar y emitir alertas ep para o < ) s < =
e s didas de Gontrol = para definir lo que se debe ejecutar P olo de v -\prm;g c?n
d entacién de las acci ) a:slamuf.mo asociados a 3 0 segun
patologia.
Pa{tlmpz.n: = fa mnvestigacion de b.mtw_y efectum Distribuir los pacientes y las actividades especificas del(Se lleva directriz de los pacientes en cuanto a
notificacion inmediata y obligatoria de infecciones & = Z P o "
3 itahoas e i35 e coaBamaciin v Gecucitn servicio que deben desarrollar de acuerdo con el plan de ) )s en medicas
spitalania 4 ¥ CJeCUCIOn | idados de cada paciente. en servicio de Camillas
de las intervenciones requeridas.
Se atienden los pacientes en pro de velar por
Velar por el p de la normatividad 45 " su 4gil y oportuna atencién de acuerdo a
4 | institucional, local y nacional respecto a IAAS. Pien W nspocsciin &3 et diagnostico o necesidad en el servicio de
Camillas
Analizar la informacion del comportamiento de IAAS |Tener en cuenta las ord di la evol y los|Se transmite informacion a médicos de turno
5 |junto con Infectologia o las especialidades reportes diagnésticos para valorar la evolucion del paciente|segin inquietudes y verificacion de procesoso,
involucradas en el manejo de los casos. y garantizar integralidad en el jo de informacion. durante el turno en el servicio de Camillas
P il cmplieo d o R
6 |protocolos o guias de procedimientos y noi de Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado .
: : de p personal acorde a
bioseguridad. los de bi - dad
Se diligencia estadistica institucional de los
Participar en los procesos capacitacion para el personal : - . P i dido: hospitalizado:
7 Aparcn o P ; P
de Ia institucién. Consolidar la produccién de la unidad y las esp uyendo fecha de ingreso y fecha de
evidenciada en turno tarde en Camillas
s Asistir a las mensuales ias y Asistir a la reuniones I ias y extraordinarias| Acorde a las necesidades de coordinacion se
ex linarias cuando sea i0. cuando sea necesario. atienden Illamados, reuniones y sugerencias
Realizar el registro y el envio oportuno de los Se envia informacién solicitada por la
9 |informes solicitados por la I u otras Parael d llo y fi ion de h y en salud. dinacion, se responden encuestas en links|
Entidades. enviados
10 Notificar los sucesos de calidad que se p enel (Mej » de la calidad de la del{no se p n eventos adversos servicio de
servicio. paciente Camillas
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11

Participar en los andlisis a los que sea convocados.

Promover Procesos de mejoramiento continuo

Se revisa y se aplica la informacion recibida
en bisqueda del mejoramiento continuo de los
procesos y los servicios

12

Acompaiiar y observar la implementacion de las
acciones de mejora definidas para los diferentes
SErvicios.

Realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por|
el uso racional de los mismos

se mantinen insumos requeridos en el servicio
de Camillas para el proceso de atencion del
paciente.

Participar en la elaboracion y actualizacion de los

les de normas procedimientos y protocolos
asistenciales del area.

Unificar Criterios en el desarrollo de las actividades

Se siguen protocolos institucionales , segin
servicio de san camilo para la atencion y
|manejo segin estado del paciente.

14

Mantener la reserva de la informacion.

Conocer y. pl nuevas
manejo de los pacientes

ivas de diagnostico y

se brinda informacion clara y oportuna para
atencion de hospitalizacion y estado basico
del paciente .

Informar al supervisor del contrato cualquier
novedad que afecte el cumplimiento de sus

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad,

se utiliza la totalidad de los el s de
proteccion y se ejecutan los protocolos de

obligaciones. salnd ocug gestn y calidad desinfeccion institucionales
% Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de

infecciones intrahospitalarias.
Observaciones: &J & 3

-~
‘\&(0 Q\(a\\l\(r\ P“Q‘ab H
Firma del Contratista

ST WEXE TON U PEED 3 SAI, PETSToN Y AR,
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion C.C. 1.030.603.599 de BOGOTA
b con la nnmera cuenta de cohea




compensar  miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ﬁ'}

| 107w

it ¥ § 1o

PAG1de 2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 1030603598 SANORA GAROLINAARANGIO Cii3b N 1062 7821804 | cari com | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NOMemo | EMPLEApos | uec
PA uLuAnLEs \ PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeoendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020:08 2020-08 | 21/07/2020 43918168 $370.700
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT UPC Adicional Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora upc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS010 EPS Sura 800088702-2 149.800 0 0 0 0 0 0 149.800 1
TOTALES PENSION
Cotizaciéon Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre - HIY Obligatoria Afiliado A Dias Mora | ¢ otizacion FSP TotalaPagar | Agiiados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 191,700 0 0 0 0 0 0 191,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT C Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 29.200 26.200 0 0 20.200 292 29.200 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre [ NIT | Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afillados ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
.e No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte l Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas P y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 149.800 149.800
0 [ 0 | 0 [ 0 | 0 Pension 1 191700 191.700 ’
ICBF Riesgos Laborales 1 20.200 29.200
0 | 0 | 0 | 0 | 0 CCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
I | I I SENA 0 0 0
TOTALES 3 370.700 370.700




