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§ 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO i =

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DEE
GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUDES E

Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: [2020-10.0 | Histas 2020.103
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2 "J supervisor del contrato, para el desarrollo de sus actividades.
-

,‘ Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
| pedodicicadirelierids scgun nn‘{m ENTLETED Enl’er‘mcna Y PIEA0C0 Se realizo la toma al 100% de los pacientes asignados ¢l mes de Octubre del 2020 H!sloms Clinicas Aphicativo
itucional, i do al médico y enfe las al encontradas y Dinamica

registrandolas en la historia clinica digital.

| Orientar y preparar a los paci para diagné de acuerdo con los
| protocolos de manejo y tecnologia requerida. Segin normas establecidas para cada |Se realizo la preparacion al 100% de los pacientes asignados el mes de Octubre del 2020 Aplicativo Almera
procedimicnto.
El 100% de las actividades derivadas del plan de cuidado de enfermena se realizaron teniendo en cuenta las Histonas Clinicas Aphcativo

| Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones
Dinamica

: inseguras en la prestacion de servicios de salud. practicas seguras el mes de Octubre del 2020
A

idas a sus pacicates al Se realizo el reportes de los sucesos de seguriadad identificados en el mes de Octubre del 2020 Libro Novedades

Notificar i i las acciones insegt
médico de turno, jefe inmediato y en el sistema de reporte.

Se garantizo el reporte del 100% de las desviaciones en la evolucion del paciente al cequipo de trabajo el mes de
Octubre del 2020

Informar a la enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del
estado clinico de los paci en forma op y adecuad:
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m :ab::lllz:d plan de cuidado de enfermeria integral del Se realizo la revision de las historias cllinica del 100% de los pacientes asignados en el mes de Octubre del 2020

Se garantizo el proceso de limpieza y desinfeccion, rutinaria y terminal de las unidades del paciente asi como de. k o Q‘;
las difercntes areas del servicio durante el mes de Octubre del 2020 )
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Escaneado con CamScanner
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Se realizo la en las

sinfeccios manera oportuna de la unidad del paciente de acuerdo a
institucionales.

Sewmﬁwdwmmdeliwieuyduinﬁeﬂm.mﬂmﬂ-ywmhﬂdnmmdﬂmﬂ
las diferentes areas del servicio durante el mes de Octubre del 2020

lﬂuopammde las muestras de laboratorio que requieran los
s con el fin de agilizar el tratamiento.

Se realizo la toma de muestras de

i0 al 100% de los p
de la toma en el mes de Octubre del 2020

Mﬁ en la ali alos
 |establecidas segun el caso.

conservando las precauciones

Se realizo la enla alos

conservando las precauctones establecidas en el mes de Octubre del

con grado de
2020

Se realizo el control de liquidos administdados y eliminados al 100% de los pacientes asignados en el mes de
Octubre del 2020

Se realizo el uso adecuado del uniforme durante la programacion de actividades para el mes de Octubre del 2020 |

frecer tralo con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion
. humanizada conservando el respeto por la dignidad humana.

Se garantizo la atencion del paciente con caliadad, calidez y a los paci
Octubre del 2020 y no hay reporte de PQR relacionados con la prestacion de mi servicio

m/; Impartir educacién al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener

Se g la

en casa de acuerdo a la situacién clinica del paciente.

al 100% de los

incluido su familia en el mes de
Octubre del 2020

el 100% de confidencialidad de la infc

r las actividades propias de la formacion téenica de conformidad con las
/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del

El 100% de las activid: lizadas a los p
compelencias tecnicas el mes de Octubre del 2020
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES -
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

2020/12/07 8:03 AM

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52539952
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA MILENA GOMEZ CARDOZO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: TRAV 12 N 4 A 93 TELEFONO: 5164449
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7772737636 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 823627862
( LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 230301-PORVENIR 1 $ 140.500
SUBTOTAL: 1 $ 140.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR 1 $109.800
SUBTOTAL: 1 $109.800
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 147  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 271.700
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