108 DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
ABASTRCIMIENTO
COBRO

No. CONTRATO - OPS: |PS 58802020 C.D.P. No.: | 2982

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: L

' JANETH ANZOLA VARGAS ]

Fecha Inicie: | 2020-27-10

Fecha Terminacion incial: 2020-10-31

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN §U 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.

ividades para el period Desde: | 2020-01-09

e [

confirmacién y ejecucion de las intervenciones requeridas.
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y demas relacionadas, con el fin de prop al turno In c
para la d del plan.
Investigar ¢l tipo de infeccién, agente etiolbgico, factores de resgo
para iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas De do con la ) In ¥ las ordh dicas para definir lo
p Jgicas para direcch édidas de control § diat. que se debe ejecutar. REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE CADA PACIENTE
A Ahas i b i
Participar en Ia igacion de brotes y efe notificacion B "
A fiata y obligateria de | g s s fos yias especificas del servicio que deben
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ASIGNAR ACTIVIDADES AL MPERSONAL A CARGO

par iy Institwridn n atvae Bntirries
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A"'“""':L“""'""“.”?"'?'"“. """"":: iyt e T“"“T;;r"‘;"“f A b o G opvnaste® | REVISION DE HISTORIAS CLINICAS Y ACTUALIZACION DE
B ) casnt, g 4 o 4 KARDEX Y TARJETAS DE MADICAMENTOS
Participar en Ia vigitancia del curapliniiento de los protocolos o ASISTIR A CAPACITACIONES PROGRAMADIAS POR LA
guias de procedimientos y de bi bl Dejar constancia cientifica y legal de 1o actuado. INSTITUCION SEGUN PROGRAMACION
i o i e la Cousolidar la produccion de In unidad y las especialidades. COORDINAR TRASLADOS DE LOS PACIENTES
e e 5 ——— L ke sca UTILIZAR Y VERIFICAR EL CORRECTO USQ DE LOS EPP
el regl ¥ el envio op de los info dicitad

Para el desarroilo y formacion del recurso humane en salud.

REPORTE Y NOTIFICACION DE EVENTOS EN SALUD

Notificar los sucesos de calidad que se presenteén en el servicio,

Mejoramiento continuo de la calidad de In atenclon del paclente.

ASISTIR A ESTUDIOS DE CASQ
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Participar en los andlisis a los que sea convocados. Py pr de mej s tin CONTROL Y USO RACIONAL DE LOS INSUMOS
Acompaiiar y ohservar la impl Hon de las scci de Realizar los pedidas con op: idad y suficiencia, velar por of uso racional de] INFORMAR SORBRE EL ESTADO DE SALUD DEL PACIENTE AL
mejora definidas para los diferentes serviclos. los mismos. MEDICO
Participar en Ia elab iny i dn de los des de dtant 3 ™ ST ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS SEGUN LOS
novmas procedimientas y protocalos asistenciales del drea, Vietlest = e CORRECTOS

Mantener la reserva de la informacién.

RESPETAR LA INTIMIDAD DEL PACIENTE SEGUN SU
DIAGNOSTICO

Informar al supervisor del cantrato cualquier novedad que afecte
¢l cump to de sus obligaci

Velar por ¢l seguimiento de tas normas de bi

gestion ambiental y calidad.

DESINFECCIO E INVENTARIO DEL CARRO DE PARO

Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones
intrahospitatariss.

INFORMAR EN LA ENTRGA DE TURNO LOS CAMBIO Y SE
FIRMA LIBRO
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Firsfa del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,

Eu easo de tener contrate nueve se debe anexar también Ia certificavién bancaria con | C.C.

Ia primera cueata de cobro
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smnoz.ﬁn:mo« I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES g
bvemrr
BT e ___ DATOS DEL APORTANTE , . 0 DATOBDELAPLANUA
PG ROMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO
cc 51795156 JANETH ANZOLA VARGAS R 6059221 Janangelus@hotmal.com EXONERADO PAGO o TPo FECHA PAGO | NUMERQ i..”»u”.a»u i
. e ( PLANILLA | (DIAIMES/ANO) | PLANILLA 1 0
 PRESENTAGION |  APGRTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD  MUNIGIPIO S0 S T e TOTAL A PAGAR
ONIGA | ~ independients BOGOTA D.C. BOGOTA. DG, NO 202008 202008 ! 2510012020 45011309 $573.400
TOTALES POR SUBSISTEMAS
Codigo EPS ~ Nombre , 1 , Cotlzackn Obligatoria | UPC Adiclonal tncapacidades Licencia Maternidad Dizs Mora - fu_vn-.au. Total 2 Pagar | No. Affiadas
; . , No. Autorizacion | Valor No. Autorizacion Valor Cotizacion
ERSOIT Famisanar EPS 8300035647 231.700 ) 0 0 a 3 ) 231.700 1

| Valor Mora Aporte Tatal 2 Pagar No. Afifiados

Este documento esta clasificado comoe PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



