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B Contro OrienteESE.

‘1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO -OPS: 182918202 C.D.P.No.: 10 :
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ! JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI [ cc ( 1.014.258.445 I de: l BOGOTA J
Fecha Terminacion incial: Valor Measusl: Valora cobrar: | $1.944.168 ]
e ; S R B e U S e
e THRMINACION s | mee e,
1 3 1.422.316 — 7020.08.31 1 ENERO S0 S0 [
2 3| FEBRERO | S 1530340 $271.700 1026902890
3 3 | MARZO $1.728.384 $271.700 1020671060
4 3 ABRIL $1.620360 $272.100 1028576695
5 5 MAYO $1.620.360 § 157,600 1029861935
3 % JUNIO 5 1.620.360 $157.600 1029981442
7 7 JULIO $1.728.384 $271.600 1030636312
3 8 JAGOSTO 114 5756168 $271.700 1031369237
9 9 JAGOSTO 1531 8 1.188.000 $271.700 1031369237
10 10 | OCTUBRE
11 11 | NOVIEMBRE
12 12 | DICIEMBRE
13 6
14 1
FR—— o SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 10.802.400 $11.792.356 $332.360

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION 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 ORIENTE E.S.E.
Relacion de actividades para el periodo: Desde: I 2020-08-01 | Hasta: | 2020-08-31 l
e OBLIGACIONES ESPECIFICAS | T TS S , ’ ‘
.  (Las estipuladas en la minuta) e i ) ) ity PRODIH‘OOEV;DENCIA
Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el estado| RECIBO TURNO EN URGENCIAS
de los equipos, el nivel de exi cias de i el im io del servicio y del | SANTAMARTA Y SE FIRMA LIBRO
1 Identificar las infecci indas a la atencién en salud. carro de paro, los traslados, ingresos, relaci familia-paciente y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion
necesaria para Ia col del 9
Investigar el tipo de infeccion, agente etioldgico, factores de riesgo
2 para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas De acuerdo con Ia patologia, la evolucion y las ord ficas para definir lo SE TOMAN SIGNOS Y SE
epidemiolbgicas para direccionar médidas de control inmediato, . que se debe ejecutar. REGISTRAN EN DINAMICA
documentacién de las acci )
] SEGUN LA ASIGNACION DE
Participar en la investigacion de brotes y efectuar notificacion PACIENTES SE REALIZAN LAS
B imcdista y obligatoria de infecciones intrahosplislaciss encasnde | D ':"" Mo "‘“‘de"'” ’:’ "mﬁ ‘:IM‘* ;':""d"m ‘:' ek B Aehin ACTIVIDADES SE VERIFICA
confirmacién y ejecucién de las intervenciones requeridas. exsroliarde acuerds Pl de cldados de.cad paciete; GOTEO DE LIQUIDOS
VENOPUNCIONES YTOMA DE
Velar por el cumplimiento de la normatividad Institucional, local y 8 SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
i nacional respecto a JAAS. ErcenosQin DEcRRSERchan del paciente. EL ESTADO DEL PACIENTE
s | Analizar a informacion del comportamiento de IAAS junto con 1:::;:‘“; ":" e ‘f“”:’l’ SRR o nibwlon.y low reportes d"l'g’"’"‘f °: SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
Infectologia o las especialidades Involucradas en el manejo de los casos.| ™ R ¥ gars & eme 10€€ | SEGUN ORDENES MEDICAS
Ia informacion.
G i SE HACEN NOTAS DE
| Dacticipar °:e'“ "“"f‘“m‘:x:v“"n"’"'o '““’d"e"b‘:::“ "“’:"d"’"” o guas Dejar constanela clentifica y legal de Jo actnado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN
pravediliencs Firism e, EN DINAMICA
- ASISTO A CAPACITACIONES
7 Partictpar eu’los pa "“""’;::m‘:"“ PO it S Consolidar Ia produccion de 1a unidad y las especialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
2 INSTITUCION
8 Asistir a Ias reuniones mensuales onlma'rhs y extraordinarias cuando Asistir 2 las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea ST CUANDO ME CITAN SI
sea necesario. necesario. .
SE VERIFICA H.C'Y SE REALIZAN
R Peotner;ch regiown 'y ol exvlo apoctans de kv Miesses B g Para el desarrollo y formacion del recurso humano en satud. NOTAS DE ENFERMERIA EN
DINAMICA
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g T - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ESE.
e EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
. o el o ) o SE REPORTA A SEGURIDAD AL
. 10 Notificar los de que se pr en el servicio. Mejoramiento continuo de la dela del p PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
; DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
u Participar en los anilisis a los que sea convocados, Promover procesos de mejoramiento continuo, EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
]
| Acompaiiar y observar la implementacion de las acciones de mejora | Realizar los pedidos con oportunidad ¥ suficiencia, velar por el uso racional de EACER BLIEN USGDELOK
12 definidas para los diferentes servicios. e ELEMENTOS DE PROTECCION
: L = s PERSONAL
. Participar en la elaboracién y actualizacion de los les de normas = Z i
Ni
procedimientos y protocolos asi sales del 4 Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. B‘I?Ef FUR 'C(I‘(:I:IAMIENTO DE LOS
o : S s = ” I CONFIDENCIALIDAD DEL
14 Mantener Ia reserva de la informacién. Conocery p nuevas alter de diag ¥y jo de los DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
.. | Informaral supexrvisor del contrato cualquier novedad que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salad ocupacional, A VISAR SONIE i ad
13 DE ELEMENTOS DE PROTECCION
cumplimiento de sus obligaciones. gestion ambiental y calidad.
: PERSONAL
5 1 ¢ Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
i intrahospitalarias. NOS PROGRAMEN
Observaciones: T
ennd J—OWL:M L8
¥irma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe bién la certificacién b iaconla| C.C. 1.014.258.445 de
primera cuenta de cobro
T UENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
- NOMBRE: NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA




PAGOSIMPLE m AUTOLIQUIDACION
3 CONSOLIDADA .
Fecha creacion reporte: 2020-08-24, 04:23:30 PM  Tipo Planilla: |: PLANILLA INDEPENDIENTES Numére Pianilla: 1031369237
Periodo Cotizaciéon:  julio de 2020 Periodo Servicio:  julio de 2020 Referencia pago (PIN): 8818024510
PAGADOQ 24/08/2020
I. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social JENNY MARITZA LOMBANA AMORTEGUI II_
Documento CC1014258445 Direccion CR 78C #65 A - 67 ‘l_
Tipe de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3228923364 |
Tipo Persona «|[NATURAL Forma Presentacién  |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C. o )
Representante Legal Identificacion
Total Afiliados i ARP SEGUROS BOLIVAR =
_=. DETALLE DEL APORTANTE i U s iR
Ld ,Uanom del Afiliado _ : Novedades H Pensiones Salud meMmom Cajas _um_.mzmom_mw,_,lll __Total
| | S| T ) 2 lBlGEREREE RS e - A - R A L I e wﬂ w e | A e
- Tn T I w ‘, _ | _ m ‘, _ 31001 COLFONDOS | SE77.803| 5 140.500 (£PS0051 EPS SANITAS s i T $677.803|  $21.400|NN-CEI NINGUNA TCF i Z_ sol - “sof s o wm. 1 e
HILTOTALES
j IBC Pension IBC Salud IBC Riesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena m Aportes ICBF Aportes o Aporten. | gl ém. Saidos >z.v ﬂ.qlmﬁqm»mrmw” N EMMMMMmm TOTAL FINAL
i ESAR MinEducacién | umé-._ EPS WMORA | DEMORA |
$877 mou,ﬁ $ 877.803) $877.803 $0 a._;o.moa_ $ 109.800 521.400 mcw Mcm mc_ wc. 30 Ma‘ ma.k mu.:.«g”, mcw mmﬁ.wccm
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2849 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 654 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilia: 361 88 50 - Resto dei Pais: 018000 871 971 - ;Mas que Facil, SIMPLE!




