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JE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
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VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

s Proceso al que pertenece: ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1835 2020 C.D.P. No.: 11
Unidad a la que pertensce: VICTORIA
Nombre del Contratista: INGRID PATRICIA OTALORA SANTOS c.C. 52.011.383 de: |BOGOTA
Fecha Inicio: 2020-02-01 I Fecha Terminacion inicial: 2020-07-31 J Valor Mensual: $ 1.620.360 Valor a cobrar: |$ 1.512.338
i g -} VALOR PAGO
" : : FECHA DE FECHA DE N° |MES DE CUENTA| VALORA
VALOR ADICION Co
TR RISION INICIO TERMINACION cTA| DECOBRO | PAGAR SE:gcmuAp
1 1 |FEBRERO 2020 $ 1.530.340 $ 271700 8878490600
2 ! 2 |MARZO 2020 $1.728.384 $ 271,700 BH76490600
3 | 3 ABRIL 2020 $1.512.336 $271.700 B676490600
4 ] 4 |MAYO 2020 $ 1.512.336 $ 157.600 BB10959850
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL
Resumen de CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO'DEL CONTRATS
contrato I :
$10.370.304 $10.370.304 $ 6.283.396 $4.086.908

0BJETO DEL CONTRATO

ASI

STENCIAL

PRESTAR SUS SFRVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SIJ CONDICION DE TEGNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

3 EN LOS PROCESCS DE GESHON HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRLIRGICOS, CONFORNE A LS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE £ S F

ocupacional y demas politicas Institucionales

' 13
Relacion de actividades para el periodo Desde: ] 20200501 ¢ Hasta: '. 2020-05-50 1
l——-—._—' L }
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO '
deaaatiniiacas entg AL ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PER:ODO EN ‘ MPLI |ENTO
' DE CADA OBLIGACION it :
1 |Recibir y Entragar wimne de acuerde a ios proticoius o fa enudad Recbin y entrege Wwino de acuerdo a los protocolos de la entidad.
Contrelar os signos vitales de cada una de w5 pacienies asignados con la periedicidad requerida|Cantrald ios signas vitales de cada uno de los pacienles asignados con la periodicidad requarida
2 |segun oren modica y de la Enfermera nformande al medico y enfermera las alteraciones|segun orden médica y de la Enfermera, informando al medico y enfermera las alteracionss
encontradas y mgistrandoelos en ‘a hisls igitot encontracas | regictandolas en la historia clinica digital.
3 Orientar y precarar @ los pacientas oara examenas dizgnostico de acuerco con los orotocolos de|Orienta v prenaro & los pacientes para examenes diagnostico de acuerdo con los protocoles de
‘|manejo y tecinlogie requenda segun nonmas emaniecides para cada procedinnenio manejo y tacnologia requenda, segun normas establecidas para cada procedimiento
b " = i I. = ’ "
4 Realizar actvdades propias oS cuid Bera previmie s | nseguras en la|Reatzo zatvidaces Jromas del cuwado de enfermeria previmendo acciones inseguras en la
prestacion de servitics de salud prestacion de salvicios de salud.
5"' Notificar inmedialamente las acclones mnseqinas ueuindos @ sus pacientes al medico Je lumo, jefe|Notiico inmediatamente las acciones inseguras ocurmidos a sus pacientes al medico de twmo, jele
inmediato y en el aplicativo dispuesto para ello inmedta y en & aplicalivo dispuesto para elio,
s Informar & ia enjcnmera jefe del servicio y meoieu ratanie. sobre los cambios dei estado clinico de los)Informd 2 la enlenera Jele del servicio y meédico tratanie, sobre los cambios del estado clinico de
“lpacientes i v Up()lflmﬁ Y adecucua. 108 paicics 2 Jilly vpuliung y adecuada.
, Rewisar ia Histona clinea de los pasientes naignados con Nao sS4 SVolicon marad, raiamento, paralRavisa ia Hmun s cliniea de les pacientas asignados conoclendo su evalucion diaria, tratamizaw.
realizar el plan ce cwaado de anrenmeria Nt el paciente para reaizar o pian de caidado de enfermeria integral del pacieme
B |Mantenar limpio ; uidenado la uia e At sados duran IManiuve wfges » uiienado g unidad da los pacientes asignados durante el turno
o Realizar regisvus clinicos en foima oportuie: dibgsncando iodas las casilage corractamanta y dandolﬂcahzu h*gr..lm:: cinicos e lonma oportuna, diigenciando todas |as caslllas correctamente y
| oumplimienio & i resolucion 19957 uy ‘danuo cumpiniento @ la resoiucion 14995/1999
B E B T o ]
10 Cumpiir las narmas institucionales de bioseco dad wgitancla epidemaldaics qastion ambiental, salud|{Cumplio las normas  institucionales de Bloseguridad, Vigllancia Epidemioldgica, Geston

|Ambienta:, Salud Ocupacianal y demas politicas instilucionales
|




~<esponder por los Invenlarios, consevacion y ust adecuado de l0s equipos, eiementos e insumos, al|Respandid por los inventanos, conservacion y uso adecuado de los equipos, ele.
o “ligual que el cudade dela Infraestructura del servicio yfo drea donde se encuenlire desarrollando las|insumos, af igual que e! cuidado de ia infrassiructura del servicio y/o area donde se encuc
‘|actividades desarroliando las actividades.

.o |Mantener organizadas las Historias Cliniczs de conformidad con &l manual de Historias ciinicas|Mantuvo organizadas las Historias Clinicas de conformidad con el manual de Histonas clinicas
= lyigentes para la enlidad . 4 vigentes para la entidad

A',,".‘ Aplicar, acatar y cumglic con los procesus, procedimiantos, guias y demas normas definidas por lajAplico. auald y cumplia con los procesos, procedimientos, guias y demas normas cefindas por la
entidad, de conformidad con el objeto del contrato enfidad, de conformidad con el objeto del contratd

14 |Contar con la wisposicion de asistir a revniones y capacitacianes programadas par la entidad. Conid con la dispasicién de asistir a reuniones y capacitaciones programadas por iz entidad

s Realizar |2 desinieceion oponuna de las ciamsd libres y realizar (05 lraslados necesanos para poder Realizd 1a desinfeceion opariuna de las camas fibres y realizo los trasladas necesarios para poder
“{asignar tas camas 2 los pacientes cue o requieran asignar las camas d |os pacientas que lo requirieron.

| 18 Realizar 14 toma oporuna de fas muasiras de laburatdio que requieran s pacientes con el fin de Realizo la loma operiuna de 138 muestras de laboratorio de los pacientes que 1o requirieron, con
* lagiizar el tratamiento < el fin de agilizar el iratamiento

Loy Asistir en |a aimentacion a og pacientes asignados conservando las precauciones eslablecidas segun |Asistié @n la alimentacion a los pacientes asignados conservando (as precauciones establecidas
el caso, sequn el caso.

18 Realizar &l conirol ge liquidos administrados v eliminadas registrando en forma oportuna y adecuada Realizd el control de liquidos administrados y eliminados registrando en farma oporluna y
los resullados adecuada ios resultados.

19 |Portar &l uniforme de forma adecuads

o1 cuenilo 'as normas de presentacian personal Porta e unforme e forma adecuada teniendo an cuenta las normas de presentacion personal

oap Ofrecer trato con calldez y Calidail e pacents y la tamiia, dando uns atencion humanizadajOfrecia un tralo con calidez y calidad ai paciente y la familia, dando una atencidn humanizada,

{ conservando el respelo por la dignidad humana Ircux 1selvando & respelo por la dignidad hurmana.
s ) r o r = ; 1
2 Imparir educacion al paciente y a la fanillia scbic los cuidados 2specificos a tener en casa de acuerduhmpaﬂi(u enncdnon & paciente y a |a familia sobre los cuidados especificos a tener en casz de
% |ala situasian clinica Jel paciente. jacuerdo ala siluacion clinica del paciente.
22 |Mantener la reserva de §a informacion chinica v personat de 10s pacientes lManiuuo 1a reserva de la informacion clinica y personal de los pacientes

Cumplir la programacian de twrnos de servivios, realizar el cambio de wma cumpliendo con las|Cumplio [a programzcidn de tumoes de servicios, realizé el cambio de turno cumpliendo con ias
23 ldirectiices estabizcidas por la institucion en les casos do novadades informar con anticpacion para la directrices estanlecidas por la institucién; en los casos de novedades informé con anlicipacion,
toma de medidas proventivas para la toma re medidas preventivas.

24 |Ponar el carme stilucional da e SLUBRED & anie 2 gecuion de los astvidades contraciuales. [Panta 21 carnet mst-ucional oe 1s SUBRED durante la ejecucion de las aclividades contractuaies

I Acreditar el cunplinsento del pago de los apostss al sisleina de sayundad souia y parahscal durante la Acredito ol cumpiiniento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y paraliscal
25 vigencia dul contato, requisilo indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilia|duraniz 1z vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada page a su favor

de pago del parsonal vinculado para la gecucion del contrato los aportes al sistema inlegral delanexando la planilia Je pago del persanal vinculado para la ejecucion del contrato los aponas al
seguridad sociul 2n salud deberan comprender salua, pension y ARL. |sistema imegral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL. ‘1

Qbservacicnes:

’ Iqﬂrté Qatecia otalorg s,

Firma del Contratista

Se anexa certific
£1 caso de &g
cobro -

SOl pago a Salud, pe y ARL.
sntraln nuevo sz debe anexar lui

14 cultilicacion bancana con la primera cuenta de cc. 52011303 de BOGOTA

VISTO RLISND §1BFRVISOR DE CONTRATOS

1
MOMBRE: ! SANDRA PATRICIA LEON CACERES
CARSO: E LIDER PROCESQ ENFERMERIA
. y .
FIRMA !
; { .
1
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OSIMPLE | o

Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES

Fecha creacion reporte:  2020-05-08, 09:56:52 AM
Periodo Cotizacion:  abril de 2020 Periodo Servicio:  abril de 2020 Referencia page (PIN): 8810956850 *
Fecha limite de pago: 2020-05.22 _
die - GUARDADA 06/04/2020 \ g
|. DATOS DEL APORTANTE :
£ S e oo
Razoén Social INGRID _u>ﬂm_0_> OTALORA SANTOS
Documento CC52011393 Direccion CR 5A #33- 02
i : S x T
Tipo de Empresa: INDEPENDIENTE Teléfono 3108006343
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacion |UNICO ?..o"m_ Afiliados
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
| Representante Legal ) Identificacion o
go, SIMPLE SA; da por entendido que el _

IMPORTANTE: Sefior aportante, si usted realiza al pago de su aporte después de las 3:00 PM est:
aportante asta de acuerdo con la informacion suministrada, en cons

& se hara efectivo al dia habil siguiente; recuerde ravisar su liquidacion antes del pa
ecuencia cualquier inconsistencia con las administradoras sel

ran responsabilidad del aportante.

Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades | Pensiones Salud [ Riesgos Cajas Parafiscales Total
dentincaciin | | Apitdok y Nombres veo | Susre |2iGlRiYIE w_.m m_m EEE m__ m__ gl m Aaminlsundorn |, 1BC e At Azl i *_ §i.r+:. ; _ e | nh.ﬁ Adwiriswdla I n_uu.. tgrme | momn | e | caar iene. Tosat
mue:uﬂ us_#.nmﬂ_L SATTOS D 50 o | [ T[] | N ‘ _ | _ | _ | _:._ h0|capensnnes | ssms|  329.00|compensan rs SETTE 3109 5| SEGLROS BOLVAR | swrr 58_ $ 21 40| CaFAM sor7em3 4 ilem ) 10) 30 30 $ 115300
IIL.TOTALES
1BC Pensién 1BC Salud _ IBC Riesgos 18C Cajas  [Aportes Pansién| Aportes FSP | Aportes FSS Aportes Salud |Apartes Riesgos| Aportes Cajas | Apories Sena | Aparies [CBF >anu- e 3 .r'._.na._ aﬂ. e wﬂmﬁw@mum “ _zﬂmw.mwmm TOTAL FINAL
$ 877,803 $a1t mn& $ 877.803] $877.803 3 26.400/ $ 5 S 105 A00 ¥ 21.400 $ 17 300] 30 $0 30 $0 3 { $ 175200 3 $ 1752
IV.INFORMACION
Dia habil de pago sin mora ‘ _ Periodo nm Cotizacion salud
_ _ Enero Febrero Marzo Abril Mayo Junio Julio Agosto - Septiembre  Octubre  Noviembre Diciembre
o 21 (] O 4 [ O | Ol 5| (] ] [
. | = Grupo Exito-Bancompartir-Comfandi Grupo mx;o.mm:oo_.svmaﬂ
: .. = e i e i (415)7709398485834(8020)881 ommmmmoamoSoaoacooﬂmmﬁomﬁ 231
& | T e = 2 dentro de las fechas limite establecidas y evite posibles inconsistencias en la prestacion de los _
H . =5 e N Z |.I.I..|'|.J||u.hn. 3 i 5 administradoras.
lx... ~. = |.f||r.l. IHy|Il .z g Fagina 1 de ..II\ =
= < 2LS o en = - = Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 B2 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto dal Pajs. 018000 971 971 -
I =& it - i s . PLES
) m. | = u JL. 0 - o e %Mw (e - oteger el medio ambiente esta en nuestras manos.



