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Unidad a la que pertenece:

PROCESO ASIST! ENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA

CLARA

Nombre del Contratista: [ LUISA FERNANDA GUAJE CORTES

52.875.985
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BOGOTA

¥

Fecha Inicio: |  2020-09-22 Fecha Terminacién incial: 2020-10-31 Valor Mensual: Valor a cobrar: r $ 1.980.000 ]
ADICION | el = | MESBE T ] =
OTHO & " TERMINACION CTA |CUENTADE} NUMERO DE PLANILLA
; 1 | ENERO —
2 3 | FEBRERO [
3 MARZO 3
3 [ ABRIL 0
& § [ MAYO -
> 6 JUNIO 0
3 7 JULIO [
: ® |AGOSIO 114 50 50 [
9 |AGOSTO 15-31 X S0 0
 se - ]
0 10 |SEPTIEMBRE] S 1.980.000 $271.700 1355065031 4346719166
11 i1 | NGVIEMBRE
12 12 | DICIEMBRE
3 3
14 4
VALOR TOTAL DEL PAGOS BEE L o
Resumen de  CONTRATO = SALDO DEL CONTRATG
contrate i < G i
$3.872.000 $ 1.980.000 § 1.892.000
PRESTAR SUS SERVICIOS D APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE A TIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: | 2020-09-01 Hasta: | 2020-09-31
OBLIGACION ESPECIFICAS ACTIVIDADES Wﬂnmmmmmmm
(Las estipuladas en Ta minuta) BE{‘.ADAMJGACION TOI  PRODUTO O EVIDENCIA
; RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar Ia evolucion clinica, las actividades r das y las p o | ENELCAPSOLAYAYSE FIRMA
estado de los equipos, el nivel de ias de i el i rio del servicio LIBRO
1 Identificar las infeccl iadas a la jon en salud. ydelcmdep.ro.lmu Jados, ingresos, relaci familia-paciente y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante Ia informacion
necesaria para I continuidad del plan.
Investigar el tipo de inf ion, agente etiologi factores de riesgo para .
‘ & SE TO! SIGNOS Y 8!
2 | iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para D :‘:m o :':v:::i: 3 - :‘:ﬂm medicas pars deflair 1o REGISTRMANa N EN ;& AMlg A
direccionar médidas de control inmediato, d tacion de las es. i :
. P:‘::g:’" o .: "l;;m"’“g’i “‘h" e fretes 3 ':m“"“m'm“"’;‘:‘:‘cﬁ“‘ "“‘"m"““ ¥ | Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben PACIENTES SE REALIZAN LAS
. P . y desarroliar de acuerdo con e plan de cuidados de cad paciente. ACTIVIDADES SE VERIFICA
31 ion de las inter requeridas. GOT!
4 Velar por el cumplimiento de 1a pormatividad Institucional, local ¥ nacional 2 I s il et SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
respecto a JAAS. = =t e EL ESTADO DEL PACIENTE
5 |Aniizar 1 informacion del comp rento de AAS junto con Infectologia o T“'::l:"r:r"::::l"’ 'ﬂ’;"l’ wndices, ba ""'“"""‘;'“'“':h‘_’::" ‘m‘i‘f | SEREALIZAN PROCEDIMIENTOS
s especialidades invohscradas en el manejo de los casos. st nemEY "“‘::: yaaratiar wuteg b ejode|  SpGIUN ORDENES MEDICAS
SE HACEN NOTAS DE
Participar en ln vigitancia del cumplimiento de los protocelos o guias de .
6 rocediunientos y nornws de biaseguriiad. Dejar constancia clentifica y legal de fo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN EN
DINAMICA
. ASISTO A CAPACTTACIONES
1 Paﬂklp-rmloammmnmmddupmdp«mﬂkhmﬂmdﬂn. Consolidar ks produccion de ta unid d y lns especinfidades. SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSITITUCION
i Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuande sea Asistir a las ¢ 1l rias y extraordinarias cunndo sea “UANDO .
¥ necesario. necesario. mcu ME CITAN St
SE VERIFICA B.C Y SE REALIZAN
p | Rentizar el vegistroy el envio aportets de los informes solicitados por 1a Para ¢l dessrrollo y formacion del recarso humano en saiud. NOTAS DE ENFERMERIA EN
Imstitucion u otras Entidades. DINAMICA
z . EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
: ; — SE REPORTA A SEGURIDAD AL
19 Notificar los de que se pr en el servicio. Mejoramiento continuo de I calidad de Ia atencion del paciente. PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
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Participar en log anslisis a los que sea convocados.

DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y

Promover procesos de mejoramiente continue. EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
& T
: Ammpaﬂnryohsewarlaimpkmm&clﬁudehsndmdemjmdeﬂnﬂas Rutharhspdﬁwmorommiddymﬂdmda,whrmdmndomlde HACER BUEN USO DE LOS
12 ELEMENTOS DE PROTECCION
3 para los diferentes servicios. los mismos, P
ERSONAL

= VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
Participar en la elaboracién y lizacién de los des de normas b "

3 procedinslentos y protocoles asistenciales del & Unificar criterios en el desarrollo de lns actividades.

BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES

14

Mantener la reserva de ba Informacion,

Conocer ¥ plantear nuevas alternativas de di g ¥

je de los p

CONFIDENCIALIDAD DEL
DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

hnﬁlmudwwmmml‘ygggwdﬂqmm:J

Velar por el seguimiento de fas normas ge Dieseguridad, salud acupacional,

ANIE AN SORRE 200 Soali kit 3 Ind

DE S DE PROTECCION
cumplimiento de sus obligaciones. ¥ ELEMENTOS <y
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalavias, NOS PROGRAMEN
Observaciones: rl (
utSqg bccete
Firma del Contratitts
Semxsmiﬁmiéndepagon&lud,pendénym .
Lis 356 de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 52.875.985 de &9% O"’fq
primera cuenta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NINIJOHANNA ALVAREZ RIVERA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Cla: Aportante Sucrsal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxo:m__u_MMmmmz> e
CC 52875985 | oc.oLm-nOw._.mm LUISA FERNANDA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Cra42 #68G - 16 Sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ¥
Periodo Clave po Fech Pago
Pensién Salud Pago Planilla Plnilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2020-08 Ncno.om, 05821527 9410120784 | 2020/09/18 2020/09/24 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $271,700

RESUMEN DE PAGO

CODIGO LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $140,500 $0 S0 $140,500
PROTECCION 230201 800,229,79 0 1 $140,500 0 50 $140,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $21,400 S0 S0 $21,400
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,513 2 1 $21,400 50 S0 $21,400
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 2 1 $109,800 S0 S0 $109,800

COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $109,800 S0 S0 $109,800
$271,700
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