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Resumen de
contrato

_ VALORPA O
| SEGURIDA )

L Centro Oriente ES.E.
S — =
. DATOS GENERALES DEL CONTRATO o . ’
/ . Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2060 2020 C.D.P. No.: 11 & : s
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [LUZ MERY CHAPARRO ROJAS ] |51962889 ] de:[BOGO A ]
Fecha Inicio: 2020-02-05 Fecha Terminaci6n incial: 2020-07-31 Valor Mensual: 7$2.430.540 ] Valor a cob ar: $2.430.540

.

FEBRERQ

8340543842

$2.430.540 »

DEL CONTRATO

Informo sobre la

TSy e

Prestar el servicio de idad con la del contrato I con el fin de al tumo enirar © y dar continuidad del
| para ¢l desarrollo de sus actividades 3 cuidado de enfermeria.
_ Controlar los signos vitales de mda uno de los con la dad da segin E
2 {orden médicaydela do al medico y las al i das y Cumple con los p dimi| los I del servicio, tendi ap i p del paciente.

registrandolos en la historia clfnica digital.

.{Orientar y preparar a los para de acuerdo con los protocolos de manejo y G g P 5
R i T g D ide 1
tecnologia requerida. Segun normas establecidas para cada 2 ¥ legalde, las
- | Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones i enlap ionde | Aplica los protocolos para prevenir la ia de i hospital en los pacic tes y su entorno de acuerdo con las buenas
servicios de salud. practicas sanitarias.
. Non.ﬁcar‘ las acciones ocurridos a sus pacientes al médico de turno, jefe inmediato| al pasa toma de medidas 6ptimas de manejo médico - quicury o
y en el sistema de reporte.

Informar a la enfermera jefe del servicio y médico tratante, sobre los cambios del estado clinico de los

o - - |Da informcion de facil comprension de los cuidados, ordenes medicas para dar ad al 0.
en forma oportuna y g
Revisar la Historia clinica de los do su evolucién diaria, para
Aplico las normas de bioseguridad, se reporta eventos adversos. P
| Realizar registros clinicos en forma diligenct todas las variabl y dando 7
limiento a la resolucion 1995 de 1999 y mantener o amzadas las historias clinicas de acuerdo al v
Cumplir las normas insti les de bi idad, vigilancia ep iolégica, gestion salud A
‘| ocupacional y demés politicas Institucionales.
R d i 5 R . 5 i
por los y uso de los equipos, elementos e insumos, al igual . . <o .
4 i ’ p—— oo 1 s st 3
Jqueel cuidado de la infracstu del servicio ylo drea donde se las ; Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carro de paro y se informa stado y faltantes

“| cumplir con los procesos, procedimientos, guias y demas normas definidas por la entidad, de conformidad
2
con ¢l objeto de contrato.

y itaci por la entidad.

| Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a los protocolos
institucionales.

Realizar la toma oportuna de las muestras de lat io que ieren los con el fin de agilizar el

dealp I ional .

Administra medicamentos segin la tecnica

Asistiren la alos conservando las precauciones establecidas, segin el
€aso. )
Rw.lmrelmnuoldchqmdos dministrados y eliminad istrando en forma oportuna y adecuada los

Portar el uniforme teniendo encuenta las normas de higiene y Bioseguridad de la subred.

Ofrecer trato con calidez al paciente y la familia, dando una atencion humanizadac conservando el respeto
+% | por la diginidad humana.

Oriento a alos pacientes y familiares segin sus necesidades

‘20 Impartir educacion al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de acuerdo a
77| situacion clinica del paciente.

21 | Mantener la reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes.

22 Ejercer las actividades propias de la formacion tecnica de conformidad con las normas y/o reglamentos de

( {acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

OBSERVACIONES: Loz ey  CMASER/RAG QaThs..
Firma del Contratista A
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. c.cl 51.962.889 de BOGOTA




Sefior(es): LUZ MERY CHAPARRO ROJAS : .
Nit: CC 51962889 | |
Direccion: CRA 23 #64-45 SUR _
Teléfono: 7168942 Fax: ’
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el sig
por medio de: by

.i:compensar | miplanilla.com

’

Nomtre = i I § X ( ado

: deempleados: Lt g
1pQ Yy NUIMBre ae jgentiicacian o J Penodo colizacion saiug. : '

Timerq de radicacion praniia 8340543842 Periodo cotizacion pension.
Fecha de pago ; ‘Perodocolizacioncaa. .|
NUumero de autorizacion de pago ‘Nimero de administadoras .|
Banco. . B - = . Totai Pagado

alor Lomison B R Total interes mora :

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Info macion




