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COBIGO: AP-IA-FT-
014

VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: 6393

PS 6718 2020 C.D.P.

Proceso al que pertenece: lﬂlOCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

Unidad a Ia que pertenece: |

UNIDAD SANTA CLARA

g
]
]

Nombre del Contratista: L MARIA HILDA ORTEGA VARGAS 1 cc L 52011543 ] de: l BOGOTA
Fecha Inicio: | 2020-01-11 j Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: | §2.160.480
ADICION/ ' b o memane s | MESDECUENTA|  vALORA | VALORFPAGO ‘ ' ‘
otRo 51| VALOR ADICION coP | ¥ECHADE INICIO TERMINACION RO ouko PAGAR | SEGURIDAD |  NUMERO DEPLANILLA
, . SOCIAL. ‘ ;

1 5 3.996.588 5393 3020-12-01 20210131 i ENERO 50 S0 0

2 z FEBRERO 50 50 0

3 3 MARZO 30 50 0

] ] ABRIL 50 50 [0

3 5 MAYO 50 50 0

G 5 FUNIO 50 50 0

7 7 JULI0 %@ S0 0

g G AGOSTO 1-14 50 50 0

5 9 AGOSTO1531 50 50 0
10 10 | SEPTIEMBRE 50 50 [

i1 11 NOVIEMBRE | $1.566.348 $271.700 8346026157

2 iz DICIEMBRE $72.160.480 $271.700 8346647528

VALOR INICIAL DEL | VALOR TOTAL DEL - »
CONTRATO  CONTRATO | ZUDODELCONTRATO.
Resumen de e i b {
$1.944.432 §5.941.320 $3.726828 $2.214.492

PRESTAR SUS SERVIC10S DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U

CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS PROCESOS DE

QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periods:

Deste

Hasta: 2020-12-31

i _ DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS e o ,
(Las estiputadas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE ; ,
. i : PRODUTO O EVIDENCIA
__ CADA OBLIGACION ) ,
CIBO NO EN UTRGENCIAS
Informar Ia evolucien clinica, las acti i fi ¥ las pendi el estado de los RE TURIV -
" 8 i EN BAHIAS Y FIRMO LIBRO
1 Tdentificar las infi . " salud. quipos, el nivel de exi: de eli io del servicio y del carro de paro,
- s = los traslados, ingresos, relaciones familia-paciente y demas relacionadas, con ¢ fin de
proporcionar al turno entrante la informacion necesaria para la continuidad del plan.
: Avmi":i";"“ o s comp ctiolégico, f ‘;"‘*_,“"‘“f“,‘“:"d m‘:‘ De acuerde con I patologia, la evolucion y kas ord dicas para definir o que se SE TOMAN SIGNOS Y SE
Soptol, kiemtificar y sl slertun of g eicon) debe ejecutar. REGISTRAN EN DINAMICA
- SEGUN LA ASIGNACION DE
Participar en ln i de brotes y efc ificacié diata y obl de BA 655 REA LEAS
: e 2 = Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben desarroliar de|  ACTIVIDADES SE VERIFICA
3 infecciones intrahospitalarias en caso de nwe:‘iﬁ;mndén ¥ ejf de las inter 0 con el plan de cuidados de cad paci GOTEO DE LIQUIDOS
TEEE g VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
. " g = ) . SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
4 | Velar por ef cumy de a nor Tnnstit local y pecta a IAAS, P Ia recup del EL ESTADO DEL PACIENTE
Anali info £y €ner en cuen S LVl on ¥ 10s reportes Ui S para " o
ia del compor de TAAS junto con Infectologia o las J ; . . SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
s pesivibdtes Savelocraden 1o i sl i low tamm valorar 1a evolucion del paciente y garant? co'el Smoe)o dé e SEGUN ORDENES MEDICAS
Tt e o " . . SEHACEN NOTAS DE
g Lwiidparenls del crurip Sebap ogubs dopr ¥ Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
normas de bioseguridad.
DINAMICA
AS!STO A CAPACITACIONES
7 Participar en los pi i para el p delai b Counsolidar la produccion de ka unidad y las especialidades. SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
8 Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cunndo sex necesario. Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario, : SICUANDO ME CITAN SI
Reali . " n i SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
° el regi ¥ ¢l envio op dl;n l: informes solicitados por la Institucién u otras Parsdld oy f ek recaten i avdaiad NOTAS DE ENFERMERIA EN
idades. DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
< = SE REPORTA A SEGURIDAD AL
10 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejorsmiento continuo de la calidad de la ﬂeudon_ del paciente. PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
. DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
11 Participar en los andlisis  los que sea convocados. Py [ de mej ti EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALU'D CENTRO ORIENTE ESE

CODIGO: AP-IA-FT-
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5 Secretata de Saiud
| ic APOYQ - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTEC VERSION: 02
.‘\_ Rissisbnclimbe L bt FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05.04
Centro Oriente ES.E.
S s . " X 3 R 5 = = . HACER BUEN USO DE LOS
12 Acompaiiar ¥ observar Ia imp o wde h’;c' de mejora para los Realizar los p con oper ¥ velar por el uso racional de los ELEMENTOS DE PROTECCION
liferentes servicios. mismos. PERSONAL
30 g% 2 z " . VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
jy | Particpacenls G T e . ¥ Unificar critecios en ef desarrollo de tns actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
Pe stencia PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
: y o = - — CONFIDENCIALIDAD DEL
i4 Mantener Ia reserva de la informacién. Conocery p nuevas vay de dingy y manejo de Jos pacientes. DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES

15 Informar al supervisor del contrate cualguier novedad que afecte ¢f complimiente de sus Velar por el seguimiento de fas normas de o d, salud hgestion | o ot EMENTOS DE PROTECCION
obligaciones. ambiental ¥ calidad. PERSONAL
STIR A CAPACITACH
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de i intr 1 ASE NCS PR‘:)(;RM;]::ES T
Observaciones: 7 :

5 mmdd Contratista

En caso de tener contrate nuevo se debe anexar también ia certificacion bancaria con la primera cuenta de

Se anexa certificacion de pago 2 Salud, pension v ARL.

CcC. 52.011.843

« sm\\%\ks Rl




Sefior(es): MARIA HILDA ORTEGA VARGAS

Nit: CC 52011843

Direccion: CALLE 44 SUR#3 A16 ESTE
Teléfono: 3620450 Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de informacidn procesé el sngubante pago reahzado
por medio de: -

oi:compcnsar | miplanilla.com

5 mvue i

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



