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VALOR INICIA
pEL :(“LE’SJT‘:JA“"'O PAGOS REALIZADOS SALDO DI CONTIATO
Redimenio CONTRATO b
10,262,280 10,262,280 $ 6,509,164 63,672,816

2 ANFORME DEACTIVIDADES REALIZADAN Y AVANCE EN CUMPLINTENTO DI OBIETO DL CONTRATO

OHIETODFLCONTRRATO
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Relackon de actiyidades para el perbodo

Desde: (2020:04:01

ONLIAACTONES FSPECITTCAME s catipiitaddas en la mintita)

DUSCRIPCION DL D AR O ACTIVID AT O PROTO TS DL ARG T TP s oo T
CUIAPLIAILLITO DL CADA QBLIGACION

Prestar ol servicio de contormidad con la programacion de agenda
L [acordada con el supervisor del contimto, para el desarrollo do sus

Preator el wervienn de conformndad con I progamacion du agends acordndin con ol sugursens del comtontn, gara o
desneolln do miw netividades

Controlar los signos vitales de eada uno de lox pacientes awignndos con la
penodicidad requenida segon orden médica y de la Fnfenmern,
mfoimando al medico y enfermera lns alieraciones encontradny y

2] rewistrandolas en la lustora elinea dipital

Connolw s mignon vitules de enda una de los pacientes asignadin con b periodicidad sequends syln ciden
édica y do L Entermerd tegisttando u lus 2001018AS, USTHORAS

Orientar y preparar a los pacientes patn examenes dingnosuco do ncuerco
con los protocolos de mancjo y tecnologl requenda Segdn norns
3 establecidas para cada procedimiento

Lomda lu_enplencin y b prepasacitm de los procedimientin n sealizas TP QIR0 Crena i

Realizar actividades propias del curdndo de enfeimer(n previniendo
4 |acciones insepuras en la prestacion do servicios do salud

Informo a Lo enfermens jefo del seryvicio y médico nntante, solis los cambion del estade clinise de b [T e
en formn oportna v adecunda

Nouficar mmeditamente Ing neciones insejturas ocurtidos m sus pacientes
$__[al médico de turno jefle inmediato y en ¢l aplicative dispuesto paia ello

Notifiva los suceaos sde culidud que ae presenten on ol servicio e imiplementar Jas weciones de mepona defintes
pora el vervicio

Informar a la enfermera jefe del servicio y medico umtnnte, sobie los
cambios del estodo climco de los pacientes en formu oportum y
() adecuada

Informa u w enfetmeni jefu del servicio y médica trante, sobiro los combines del exsdo elincn de lon gregurin
en formi OpOTiuna y udecuadn

Revisar la Hhstona clinica de Jos pacientes asignados conociendo su
cvolucidn dinnia, tratamiento, paru reahizar el plin de cuidado de

7__lenfermeria integal del paciente

Renlizo n_cadn_pneiente los_procedinnenton_oidemadas o ol médiva tratante sepin competens =y

Mantencer limpio y ordenado la unidad de los pacientes axignados durante
K el wrno

Manteng o limpio y ordenado la o dud e 1ns paeientos asipndion dursnis el vurnn

Realizar registros climcos en formn oportuna, diligencinndo todas fns
9 casillas correctamente y dando | o i In resolucidn 1995/1999

Realizo Lo remstios clineos a endu picientg de foimin apartons dands camplimiento a ls restonin

Cumplir las normas institucionales de bioseguridnd, vigilancia
epidennoldgica, gestion ambiental, solud ocupacionnl y demias politicas

10 JInstitucionales

Respondo por los elenientos ontrepados_parn ol desempelio_de las_actividades avpnaday
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Responder por los inventarios, conservacién y uso adecuada de los
oquipes, elementos ¢ insumos, al igual que el cuidado de la infraestructura

11__|del senvicio /o area don iv
Y onde se encuentre desarrollando las actividades Respondo_por_los_elementos entregndos para el_desempeo_de las_uctividades aspnadas
Cumplir con los procesos, procedimientos, y
3 , guias y demas normas Cumplo con los procesos, procedimientos, guias y demas nonnas definid [
P D A 3 N ns por In ¢ 3 ¢

12 |definidas por la entidad. de conformidad con el objeto del contrato objeto del contmto por entulad, de sonforminad con o
3 Asistir a reuniones v capacitaciones programadas por la entidad Asistir n reuniones v capacitaciones proyramadas por In entidad

Realizar desinfeccion de 1a unidad de cada paciente, segiin protocolo de

1a insttucion, para penitir la asignacién de cama a los pacientes que lo  |Realizo desinfeccion de la umidad de cada paciente, segin protocola de I mstitucion, par permitit la asignacion
14 |requieran de cama a los pacientes que lo requicran

Realizar la toma oportuna de las de lab 10 que req los
18 |pacientes con el fin de agilizar el tratamiento Realizo la toma de laboratorios_ordenados segiin protocolo de la nstitucion, apilizando tratamiento dol pactente

Asistir en la alimentacion a los pacientes asignados conservando las
16__|precauciones establecidas seeun el caso. Doy cumplimiento de cuidado de paciente en asistencin alimenticin

Realizar el control de liquidos adi dos y eliminados registrando en
17__|forma oportuna v adecuada los resultados realizo_opor ¢l registro de hquidos, fa do el diagndstica del paciente

Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas .

limiento a porte de uniforme blanco segtn las normas normas . Migiene y seguirdad de In subred

Dove

Higicne v seguirdad de la subred

Ofrecer trato de calidez y calidad al paciente y familia, dando una
atencion humanizada consenvando el respeto por la dignidad humana

brinda calidez y calidad de antencion al paciente y familia. Dando una atencion humanizada conservando el
respeto por la dignidad humana.

SE REALIZAN 36 HORAS EXTRAS PARA EL DEPARTAMENTO DE ENFERMERIA POR NECESIDADES EL SERVICIO.

19

Impartir educacion al paciente y ala familia sobre los cuidados especificos
20 |a tener en casa dea cuerdo ala situacion clinica del paciente brindo educacion sobre cuidado en casa_sepan ln patologi
31 |M. er la resena de la informacion clinica y personal de los pacicntes |No divuleo la infc on clinica y personal de los pacientes

Ejercer las actividades propias de la formacion tecnica de conformidad

con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las ] ) -

idades del servicio. C idas en el formato de necesidad de Ejerzo la actividades propias de miformacion tecnica como auxiliar de enfermeria de ncuerdo a las necesidades
23 |personal que hace parte integral del presente contrato del servicio
Observacions

e, corden V

Firma del Contratlsta

Se anexa ce

nificacién de pago a Salud, pensiény ARL. En caso de tener contrato nuevo se
debe anexar también la certificacion bancaria con |a primera cuenta de cobro

c.C 52,032,406 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: CAROLINA TRUJILLO 5
CARGO: ENFERMERA //
FIRMA / M
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5 | Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Seior(a): NIDIA ISABEL CORTES VELASQUEZ
No. Identificacién: CC52032406
Direccion: CALLE 12B NO.5 -20
Telefono: 3182884565
Correo: nidiacove@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8341404921
| CITEEL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
|
Nombre Aportante NIDIA ISABEL CORTES VELASQUEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de Identificacién | €052032406 Perlodo de Cotizacién Salud Marzo e 2020
Nimero de planilia B§11_4_02§2d Periodo de Cotizacién Pensién  |marzo de 2020
Fecha pago 2020-04-08 | " .| |Numero de Administradoras |3
Niimero de autorizacién pago 1000000592 | . '\ . Total Pagado 272900
Banco 1001 r‘; el : | |Total Intereses de Mora 12000 [/
[ ; N i ,
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
& -5-\]i3-7 ; & y "/_,;" Cia. de Seguros Q_(‘ilI_\Tﬂ‘SA 21500 S
\Dodsiy gl # /| Administiadora Colombiana de Pensiones - Colpensiones’ | 141100 ol
[ 1 Epsoos._ . . . Compensarps | | ,_’ | B 110300 1}
oy L. ] * i B2 E
TIPO DOC: cc
NO. DOCUMENTO: 52032406
APELLIDOS Y NOMBRES: NIDIA ISABEL CORTES VELASQUEZ
cod. EPS | cd. AFP [iBC saLup|  BS IBC  |1ac casas|COTIZACION |a) op ypg | COTIZACION | o FRRNO, 1\ | COTIZACION | - APORTE
" ' PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 25-14 | 877803 | 877803 877803 0 109800 0 140500 0 21400 0
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANT
) NUMERO = RATOSOELA PN
NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANLLA FUOA Pa2D ABDTADA CAN.
5 NIDIA ISABEL CORTLS S ’ = o] oAD
cc 2032406 by CALLE 12 Na 520 | 31828348¢3 deom Py ) ) wo | recuaraso | noueng [_vetmor [T
FORMA CLASE NOMBRE a0 A prAnaAT | maa (I D)
A "
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL céaco DEPARTAMENTO GRIDAD I MUNICIPIO R0 LS | FEATO0 POt TOVAL A PAGAR
UNICA I - Indecardhanis BOGOTA D € BOGOTA DT [0 wom xR " BOXNT | Bnsen 1010
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NT Cotizacién Obligatona | UPC Adicional Incapacidades Uicencia Matemidad Dias Moca Veiot Mora | Tolals Pagar | No Afitados
Valer Mora urc
No. Atorzacibn | Valor Na. Autorzackn [ Valor Cotzacidn
EPS008 Compersa EPS BO0065942-7 11500 [ | o | ) 22 0 0 210 Y
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports Voluntano Aperte Yoluntario Aporte FSP « Aporte FSP - Valot Mara Valat Mota No.
Cédigo AFP Nombre NY Obiigatorla Atitiado s DlasMon | Couacn Fsp TollaPagar | ypindas
2514 Cacensonca 9003360047 15200 [ 0 0 0 2 X0 .Q 15500 1 s
TOTALES RIESGOS LABORALES bk, 1
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién incapacidades Aportes Otios | Valor Neto Dias | Valor Mora Sublolal | No Radicaco | ValorSaidas Fonda Tolal a Pagar | No Aliliados
Obligatoria | No. Autorizackn | Valor sistemas | Cotzacisn | Mora | Cotizacién | Cotuzaciin | SaidoaFavor Favor Sotdaidad
17 Soguros Bolvar SA 88000503-2 240 | 240 2 100 250 24 250 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF I Nombre I NIT Vaiot Aporte Dlas Mo Valot Mara Apore ] Total a Pagar l No Aliladoy ]
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
" No. Asministradoras  |Vater antes de IGE, LMA,
Valor Aporte l Dlas Mora Valor Mora Agorta Total a Pagar No. Afillados Tipo Administradora Reportadas APy Mora Total a Pagar
SENA Saxd \ 11900 12100
[ | [ | 0 | [} [ .o _ Persca 1 15200 15500
1CBF \ Reesgos Ladorsies 1 240 250
0 | 0 | ] | 0 [ 0 OCF [ [ )
ESAP [ ESAP 0 0 o
T T T T ) ! \C8F ] 0 0
MEN o | MEN. 0 o \ o
T | | | 4 SENA 0 o 0
- - PSS | i G—_ TOTALES 3 2950 3100
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NDA ISABEL CORTES CLONERADO PAGO — . tantnen
(< PROX2A00 - CALLE Vib ho 8 20 | D1A2Bdanes et scove @retmat tom ] A " m ™
VELARG aaromn ?0 | ricnarago | wowen
s PARARIGCALELY PUNRIA | AMEUARD) | PLANLA E
AT ENTACION APORTANTE SUCURRAL ©00r00 DEPARTAMENIO, CLOAD MmO et Rasindlopesnid TOTA A PACAR
UNICA |~ insemondarse ROGOTA O C ROOOTA DC | NO | ‘ 207002 ‘ 20200 \ W \ VR \l“‘lm"j V010 \
STALLE POR COTIZANTE ‘)
BeFORMACK COTRANTE BrORMACN HOVEDADES | I 1 ) RIOOD LABORALEM 1 cer T [YeYv=yITy \
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