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S DATO,SGENERALEDELCON RATO

No. CONTRATQ - OPS:

PS 3418 2020 C.D.P. N

Proceso al que pertencee:  [PROCESO ASISTENCIAL

Unidad a la que pertencce: [UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [CECILIA HERNANDEZ DE HERNANDEZ

de: {BOGOTA

] C.C. [41.690.482 ]

Fecha Terminacion incial:

2020-02-03

Fecha Inicio:

2020-07-31

ADICION/

OTROSI VALOR ADICION FECHA DEINICIO

TLRMINACI()I\

Valor Mcnsual: Valor a cobrar:

$1.461.937

FEBRERO $1.502.322 $271.700

8340706268

MARZO $1.607.323 $271.700

8341319052

ABRIL $ 1.494.245 $271.700 8

341838537

MAYO $1.461.937 § 157.600 8

342523694

VA LOR TOTA L
DEL CONTRATO

VALORINICIAL

Resumen de DEL CONTRATO

contrato

FAGOS‘REA[J]ZADOS

S 9. :'95 476

S 9.595.476

S 6.065. 8"7

e e
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE FECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA AMBULATORIA 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

Desde: 2020-05-01

Relacion de actividades para ol periodo:

ORIENTEE.S.E.

Hasta:

“DESCRIPCION'DEL DESARROLLO

OBLIGACTONES ESPECIFICAS

{Las ostipwladns on la-tinula).

- A(,'I'IVIDJ\DI"S 0 I’RODUC'I ‘08 DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLl(xAClON

PRODUCTO O EVIDENCIA

1 los pay s familiares en relacion con sus necesidades y espectalivas de acuerdo con las
pstitucionales v las norms vigentes.

Atender
politicas

Atendio v orientar a los pacientes y sus familiares en relacion can sus nosesidades y expectativas de acuerda con las
politicas institucionales ¥ las normas vigentes.

PROGRAMACION CUADRO DF, ACTIVIDADES

Realizar las actividades de entermeria y las asignadas por ef enfermero profesional. de acuerdo con los
pracedimientos ¥ protocolos del servicio de consuita externz:

[

Realizo las actividodes de enfermeria y las asignadas por el enfermero profesional, de acuerdo con los procedimicntos y
protocolos del servicio de consulta externa.

PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

PROGRAMACIGN CUADRO DE ACTIVIDADES

3 | Vesiticar las agendus de an de consulla por Verifico las agendas de 6n de consulta por PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

4 | Estar pondiente de las novedades que puedan presentar os espesinlistas (como cambios de agendas. etc.). Estubo pendicnte de fas novedades que puedan prescntar los especialistas (camo cambios de agendas, tc.). PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

5 | Veritiear que las ordenes de esté ¥ fueturado segin los procedimiontos | Verifico que las ordenes de esté y facturado segiin fos procedimientos FROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES
solicitados (cantidades). solicitados (cantidades),

& | Provender por et cuidado de los equipos bi asi como T on del fi de | Propendia por el cuidado y de los equipos bi asi como tn del delos

Ios mismos,

mismos.

< | Estar pcndmnlo de la dotacion de insumos det consultorie a cargo, asi como de las fechas de vencimiento y demis
necesarios,

Estubo pendiente de la dotacion de insumios del consultorio a cargo, asi como de Jas fechas de voncimicnto y demés
requerintientos necesarios.

PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

oo

| Realizacian de inventario diario de los consullarios asignados,

Realizo de inventario diario de los consultorios asignodos.

PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

o

Mantener ¢l drea y los cquipos de fos consultorios en lns condicioncs adecuadas e asco y limpicza.

Mantuva ¢l area y los equipos de los consultorios en Ins condiciones adecuadas de useo y limpicza.

PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

Asistir al médico enla on de Tos

Asistio al médica en la realizacion de Jos

PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES

verificar que of consentimiento informado este debidamente diligenciado y firmado por ¢l paciente antes de fuiciar

verifico que ef conseutimiento informado este debidamente diligenciado y firmado por el paciente antes de iniciar et

1)y provediniento, procediniento. PROGRAMACION CUADRO DE ACTIVIDADES
12| Eregar y veriticar Tos reportes de los procedimienios reliadosa todos o usuarios. Entrego y verificar los reporics de los procedimicntos realizados a todos los usuarios.

13| Apticar tos progesos d biasegiuridad, satud acupavionsl, ;u»li(\n smbieutaly exidad. Aplico tos procesos de ivseguridad, salud ocupacional, gestion ambiental y ealidad.

14| Revivar y haver scguimiento de condiciongs de Tos ¢ onsulorios, Lenismdo o Gt extindarcs de habitacio Reviso v hacer scguimiento de condiciones dc los consultorios, teniondo en cuenta estindares de habitacién.

13| id

16.{0 o

A

REALIZO 181 HORAS CONSULTA EXTERNA PEDIATRIA
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Firma del Contrafista

Sc anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tencr contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

cobro

c.C 41.690.482 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: SANDRA }$4BEL LOAIZA CONZALTZ \
CARGO: ENRERNIERD CODIGO 243 GRADO 20
g .
iR \ M




28/5/2020

MiPlanilla.com

Uttimo Ingreso exitose: 2020-05-21/01:08:13 PM | Ultimo ingreso fallido: 2020-05-11/ 10:07:34 AM

ACITRTENE

. T N
Cesantlss | Pensiones Veluniarias | Salir
t

Periodo Pensidn: Abril 2020. Periodo Salud: Abril 2020.

Mayo 28 de 2020 / 3:56 PM

oo P

Uus s Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de Ia planilia

Empresa: CECILIA HERNANDEZ DE HERNANDEZ . Nit: 41600482

Tipo planilla: | Periodo liquidacion Pensiones  Abril 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Abril 2020
Ndmero de radicacion: 8342523694 Total a pagar: $157,600

Fecha de vencimiento: 2110512020 Total de’empleados: 1

Fecha de pago: 21/05/2020 Numero de administradoras: 3

Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427

Descripcion:
Banco:

Estado de la transaccion:

MiPianilla.com Pago Proteccion gocial
1023

Transaccion aprobada

Medio de pago:

Namero de aprobacion:

Pago en Cajas

92819610

Totales
o - No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras Afiliados riesgos [aborales incapacidad ylo licencia: Total pagado
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $21,400
25-14 | 900336004 | /\dministradora Colombiana de 1 $0.00 $26,400
Pensiones - Colpensiones
EPS037 | 900156264 | Uev2 Promotora do Salud - Nueva 1 $0.00 $109,800
$157,600 ! (7

*§i descontd Incapscidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF
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