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1L DATOS GENERALES DEL CONTRATO

CDP Na:

Na CONTRATO - OPN: {‘5 W4 20N

Proceso al que perfenece; PROCESO ASISTENCIALENFFRMERLA

Unidad 2 la que pertenece:  |UNIDAD SANTA CLARA

Nesmbre del Contratista. F)l \NA PACLA ROIAS ROJAS

l

c. |1 013.581.203

_] de: [BOGOTA

Il
|

Focha Taicta Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [ms‘),mu
: . : BIES DE VALOR PAGO
ADICION]  VALOR FECHADE FECHADE g % VALOR A 5 s
orrost | apicioxy | PP micio | TERMINACION o -“‘;’E PAGAR 553_‘)&3“ NUMERO DE. PLANILLA
1 S1odl 21 1960 |2020-08-01  J20X0-08-31 1 ENEROQ S0 S0 u
2 2 FEBRERO $2553.160 $ 314.500 7742624251
3 3 MARZO $2.785.272 $ 339.000 7745170888
4 4 ABRIL $2.735.535 $339.000 7747916151
3 5 MAYO $ 3 083.694 $375.300 7751512571
6 6 JUNIO $ 2.934.000 $ 363.100 7753962874
7 7 JULIO S 3.031.800 $ 373500 7757053216
¥ 3 |AGOSTO I-13] S 1369200 S 540,100 7762354738
9 9 [AGOSTO 15-31] S 1.800.000 $ 540.100 7762334738
10 10| SEPTIEMBRE
1l 1L | OCIUBRE
12 12 | NOVIEMBRE
13 15 |DICIEMBRE
14 14
s 15
16 16
17 17
i3 I3
19 19
2 20
21 2
22 7]
[VALOR INICIAL] [VATOR TOTAL PAGOS
Peonmen de DEL DEL BEALFEADOS SALDO DEL CONTRATO
contonto CONTRATO CONTRATO
$20.582.033 $20.502.433 $ 20.292.667 S 289.766

2. INFORME DE

ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL

A ALO

ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN 5U
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA . URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NF

CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
CESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE LA SALUD CENTRO

Desde: |2020-08-01

I

Relacibn de actividades para ef periodo:

Hasta: [ 2020-08-31

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

D -~ CTTVIDADES DESTRROLLADOS EX EL PERIODG ER
(Lt estipoindes o6 a ouciia) 2 s N v PRODUTO O EVIDENCIA
los equipos, ¢l nivel de existencias de insumos. ¢l inventario del servicio y del camre %%OEF L%::(f N EL CAPS OLAYA]
1 |ldentificar las infe ciadas a la 5n en salud. de paro, los traslados, ingr ! familia te y demas relacionad
ol fin de prog o twmo 1a infe ia para la continuidad
Al ol
Trvestigar el tipe de nléceion. agente ehologico, faclores du niesgo pan
iniciar acciones de control, identificar y emitir alrtas cpidemiologs D acuerdo con La patologis, la evolucion y Lax ord Jicas para definir lo que sc|REALIZAR PLAN DE CUIDADO DE
Z para dircccionar médidas de control inmediato, documentacion de las debe gjecutar. CADA PACIENTE
Panicipar on Ia avestigacitn do beots Y loctiar nelficackin PASHE IDisicibuis ks pacicntcs y lan actividedes especificss del servicio gue deben ASIGNAR  ACTIVIDADES AL
3 |y obligatona dei ; IospIaisias 2t ¥ |desarrollar de acucrdo con el plan de caidados de cad paciente. PERSONAL A CARGO
gjecucion de Jas intervenciones fequeridas.
4 | Vet por of cumplmmicnto de s normatvidad Institucional Jocal y S ———— TRAMITAR INGRESO Y EGRESO
nacional respecto a IAAS. PACIENTES A HOSPITALIZACION
) Tener en cucnia las ond di la evolusian y Jos di para|REVISION DE HISTORIAS CLINICAS
. - . i s . - S b FopC goost g
Qi o oo, o ,,.d:::{w . T lscan, [ I ackiiidel puchus ¥, g en el mancjo do 1a]Y ACTUALIZACION DE KARDEX Y|
B 0 138 = informacion. TARJETAS DE MADICAMENTOS
ASISTIR A CAPACITACIONES
Participar en la vigilanci del complimicmto de los p los o guias de Dejar o i Cankifion a1 de fo actuad PROGRAMADAS POR LA
= procedimicntos y normas de bioscguridad. e i yleg BECIe INSTITUCION SEGUN
PROGRAMACION
7 P en los p itacién para ¢l p 1de Ja institucion.  |Consolidar la produccion de 1a unidad y las especialidades. COORDINAR TRASLADOS DE LOS
T P PACIENTES
“Asistir 2 las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea - A 1 — 5 UTILIZAR Y  VERIFICAR  EL|
A Asistira | extraordinarias cuando sea neccsario,
8 Jnccesario. e P 2 " |CORRECTO USO DE LOS EFP
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

ABASTECIMIENTO

VERSION: 02
FECHA: 2020 0584

CODIGO: APIAFT-114

18 {Notificar los sucesos de calidad que se presenien en ¢l servicio.

Mcjoramicnto continuao de a catidad de la atencion del paciente.

Realizar ef registro y <l envio oportuno de fos informes solicitados por 1a ; . REPORTE Y NOTIFICACION DE
9 | situcion o otras Fatidad Para ¢l desarrollo y formacion del recurso humano en satud. EVENTOS EN SALUD
ASISTIR A ESTUDIOS DE CASO

11 |Participar en los anlisis a Jos que sea comvocados.

Promaver procescs de mejoramienta continuo,

LOS INSUMOS

CONTROL Y USO RACIONAL DE

Acompadac y obscrvar la implementacidon de Las 2ccioncs de mejora

Realizar los pedidos con oportunidad y suficicncia, velar por el sy racional de los| INFORMAR SOBRE EL ESTADO DE

) ¥p

n Jefinidas para los diferentes servicios. mismus. $ALUD DEL PACIENTE AL MEDICO
oiciparcala €l g T 1 : POINIS TITECTOTY : T
QR Encicipac ca la clabinicssay B0 '.’"l“’:.‘:‘;‘“‘““““"‘”‘ cnoms {1 e aritcrios en ] desarrollo de las actividades. MEDICAMENTOS SEGUN LOS 12
1ales del area. r’f\n’DT‘l"‘TL

14 | Mantener la reserva de la informacion.

Conocet y planteas nicvas altemativas de diagnostico y mancjo de los pacientes.

RESPETAR LA INTD ffDAD DEL
PACTENTE SEGUN SU DIAGNOSTICO

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l

Velar por ¢l seguimiento de las normas de bioscguridad, salud ocupacional, gestion DESINFECCION E INVENTARIO DEL

8 e R
complimicnto de sus ebligacioncs. ambicrdal y calidad. CARRO DE PARO
1% Asistir al Comité Institucional y técmico Distrital de infeeciones Ii\'fi)lfMAR " BN LA F“N-I-Rli{"x -
intrahospitalarias. TURNO LOS CAMBIOS Y SE FIRMA]
£ 0
[\
Observaciones: .
AN
_ Firma del Contratista ()
Se ancsa cartificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL. e
En caso de tener contrata MRV ¢ debe ancxar tambiéa b centificacion bancaria con La C.C. 1.013.581.203 de
primena cucnta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINT JOHANNA ALVAREZ, RI\'I;;R.\
gk vt Ftrgrez o
CARGO: )
r,\fu(ﬂ]f"‘ l‘nfn
FIRMS < Coording(fC
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