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Proceso al que pertenece:

PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA

UNIDAD SANTA C!

Unidad 2 Ia que pertenece:

LARA

Nombre del Contratista: L

SANDRA YANETH CHAVES VARGAS

Fecha Terminacién incial:

—

Bz

] cc. L 51.955.921 j de:l BOGOTA j
Valor Mensual: Valor a cobrar: [ $ 1.980.000 j

- E

SEPTIEMBRE] $271.700

198126139

=] efoe] | e eonfan]wofm

NOVIEMBRE

DICIEMBRE

Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS
»CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS

ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Hasta: 2020-99-30

Desde: I 2020-69-01 ]

(Las estipuladas en In minats) PRODUTO O EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN URGENCIAS
Informar la evolucion clinica, las actividad, lizadas y las pendi el EN UNIDADE SAN CAMILO SE
estado de lus equipos, el nivel de exi ias de i el i io del servicio FIRMA LIBRO
1 Identificar las infecci iadas a la i6n en salud. ¥ del carvo de pars, los lades, ingresos, refaci familia-y y demas
relacionadas, con el fin de proporcionar al tarno entrante la informacion
ia para la continuidad del plan,

. .

e

I igar el tipo de inf 1, agente etioldgico, factores de riesgo para
2 | iniciar acciones de control, identificar ¥ emitir alertas epidemiolégicas para

Demmdomhpahhghhwolmhnyhuoﬂmmedlmpamdeﬂdrlo

SE TOMAN SIGNOS Y SE

direccionar médidas de control § fiato, d fo0 @ b aech que se debe ejecutar. REGISTRAN EN DINAMICA
SEGUN LA ASIGNACION DE
. N o PACIENTES SE REALIZAN LAS
7 - m”m‘:: P o olon Botf L Seasbin i'm‘“"" ¥ Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
obiig o e "';!"m“' ""W""'m"' s, coves 4 Snmfiewmnciie 3 desarrollar de acuerdo con ef plan de cuidados de cad paciente, GOTEO DE LIQUIDOS
Gencs RIS P . VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS

4 Velar por el cumplimiento de la normatividad MWL focal ¥ nacional
respecto a TAAS.

Promover la recuperacion del paciente.

SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
EL ESTADO DEL PACIENTE

Analizar la informacién del comportamiento de IAAS Junto con Infectologin

Trn«mtumuhsoﬂemmu!hs.hﬂﬂmhayhsnpormdhgmnﬂm

SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS

> o las especiatidades involucradas en el manejo de los easos. para valorsr In ¢ Ll o5 ey en el mancjo de | " cp GUN ORDENES MEDICAS
SE HACEN NOTAS DE
Participar en la vigilancia del cumplimiento de los protocolos o guias de .
6 ] fimientos y de uridad. Dejar constancia clentifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE W-ETW EN
¢! DINAMICA
A ASISTO A CAPACITACIONES
7 | Participar en los procesos capacitacion para el p 1 de ta institucién. Consolidar Ia produccion de Ia unidad y las ialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
& Asistir a las reuni les ordinarias y extraordinarias cusndo sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias ¥ extraordinarias cuando sea S1 CUANDO ME CTTAN SI
: - SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
9 | Realizarelregistro y el envio oportuno de los informes solicitados por fa Para el desarrollo y formacion del recurse humano en salud., NOTAS DE ENFERMERIA EN

Frvtitaniion »w ntwas Fntidodes
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EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
T dod B : " SE REPORTA A SEGURIDAD AL
19 Notificar los de que se pr en el servicio. Mejoramiento dela dela del p PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
5 DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
1 Participar en los andlisis 2 los que vea convocados, Promover procesos de mejoramiento continuo. EL PACIENTE SEGUN
L PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
o]
12| Acompanary observar a fmph iou de las acciones de mejora | Reallzar fos pedidos con oportunidad y suficiencia, velar por of uso racionai de | HACER BUENUSODELOS
- definidas para los diferentes servicios, los mismos, BLEME ECttor
PERSONAL
: 4 Eracia > VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL
13 P"'“"""'"'"“’i pusiomsngs o e~ e deTbcmss Unificar criterios en el desarrollo de las actividad BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
. ! o AT PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
. ) ) ; ) CONFIDENCIALIDAD DEL
4 Mantener Ia reserva de la informacién. Conacer y plantear nuevas alternativas de diag ¥ jo de los p DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
. Informar al supervisor del contrate cualquier novedad gue afecte el Velar por el seguimiente de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, AR SORRE LOS FAT:C ES
- cumplimiento de sus obligacienes. . Ebiagaz P DE ELEMENTOS DE PROTECCION
b e L4 PERSONAL
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecci ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
: intrahespitalarias. P NOS PROGRAMEN
i Lo n
Observaciones:

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con Ia

primera cuenta de cobro

L
51.955.911\./

de

C.C.

BOGOTA

NINI JOHANNA ALVAREZ RIVERA




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
Ba

COMPROBANTE DE PAGO ncoomeva
S S9¢4 2010
- ATOS GENERALES RTANTE ... . = ]

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 51955921
NOMBRE O RAZON SOCIAL: SANDRA YANETH CHAVES VARGAS
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: " BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA35 B63A -28 TELEFONO: 2217176
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 198126139 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIQODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/09 NUMERO AUTORIZACION: 9991848065

TOTALES

=N COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGD NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 140,500
SUBTOTAL: 1 $ 140,500
SALUD
ADMINISTRADORA e 5
NIT CODIGO NOMBRE g% |
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVA EPS T sesee® e 1 $ 109.800
SUBTOTAL: 1 $ 109.80
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. IR 1 $ 21.400
SUBTOTAL: 1 $ 21.400
TOTAL PAGADO: $ 271.700
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