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S DATOR BRCCONIRATO. .. ..
No. CONTRATO - OPS: | PS 58392020 | C.D.P.Na.: ro- {-rveeoal goe pacitens: |PROCEAC ASISTENCIAL ENFERMER:
Unidad a la que pertenecej UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: {DARWIN RAMON CASTILLO DEL VALLE ] ce |1234As90.359 ] de: [SOLEDAD ATLANTICO ]
Fecha Inicio: {2020-09-18 Fecha Terminacion incial: 2020-10-31 Valor Mensual]  $ 2.400.000 Valor a cobrar: [ $2.400.000 |
i loral SEENA L pacar smmzmp ”Nf{m{w‘pz e
1 1 | ENERO $0 $0 0

p) 5| TEBRERO 50 $0 ]

3 3| MARZO 50 30 0

1 ] ABRIL 50 50 0

3 5 MAYO 50 30 0

G % JONIO 50 30 0

T 7 JULIO s O b 0 0

] B | AGOSIO 5 0 0 ]

5] 5 BEPTIEMBRY $2.400000 | $271.700 1031050462
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v] 2 [STCIEMBRFJ

YALOE m,omomx. DEL
Reumen  |INICIALDEL| | ¥ ConTRATO
de contrato e e i }0
$ 3.872.000 $ 2.400.000 S 1472.000

Y AVANCE EN CUMP}JMIENTO DEL OBJ'FTO I)EL CONTRATO

DBJETO DEL

" - -
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE M.ANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICI()N DE TECNICO EN AUXILIAR DE FNFFRMERIA PARA LA EJECUCI()N
DE ACTIVIDADES ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD E.S.E.

Relacion de actividades para el perioc

Desde: |2020.09.()1 I

Hasta: [2020-09-30

OBLIGACiONES ESPEC!?ICAS
(Las egtipuladas en la minuta) - PRODUT 0 O EVIDENC[A
i : w—‘——.—h’
TURNO  EN|
Informo sobre la evolucion y las actividades reahzudns con el fin de SE RhUBb ’
1 |indentificar las infecciones asociadas a la atencion en salud proporionar al tumo entrante informacién lizada y dar cc idad del URGENCIAR = IRUDAD 5
3 REANIMACION Y SE FIRMA
cuidado de enfermeria.
LIBRO
| Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la SE REALIZA CONTROL Y
1' periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio,|REGISTRO DE SIGNOS
protocol6 institucional, informando al médico y enfermera las alteraciones |tendientes a promover la recuperacion del paciente. VITALES A HORARIO EN NOTA
 |encontradas y registrindolas en la historia clinica digital. s DE ENFERMERIA ESCRITA
DROUN LN AoloNACTON T D5
{participar en las investigaciones de brotes y efectuar notificaciones o e . s - e PACIENTES SE REALIZAN LAS
3 |inmediatas obligatorias de infecciones intrahospitalarias en caso de gf;’m{a:‘;‘e zz:“d':‘“:s el“‘;;";‘;‘: fjﬁ'ﬁ:{“ 2&:’““"’ que deben| ) “ITVIDADES, SE VERIFICAN
confirmacion y ejecucion de las intervenciones requeridas P G pa GOTEO DE LIQUIDOS,
MENODRLINCION Y TOMA D
i sEal e a2 . SE REALIZAN RONDAS DE
4 ;:ar ptc;r :llcumpllmlemo de la normatividad inshtucional local y nacional promover la.secs ion Bl pacicens ENFERMERIA  VERIFICANDO
pec EL ESTADO DEL PACIENTE
. o 2 ; " tener en cuenta las ordenes medicas, evolucion y reportes diagnosticos para|SE REALIZAN LOS
5 ;f‘f::’;l' l“.ﬂ“f;’::’::‘f;;;?:;“;&f;‘“?” ‘Z }f;As ol oo valotar la evolucion del paciente y garantizar integridad en el manejo de la|PROCEDIMIENTOS ~ SEGUN
it i R B o informacion ‘ ORDENES MEDICAS
o 2 e o . w5 SE HACEN  NOTAS DE
g |perticipa enla vigilancia de los protocalos o guias de procodimientos y 4., ¢ ouciancia cientifica y legal de lo actuado ENFERMERIA DE  FORMA
normas de bioseguridad
: ESCRITA
| ASISTO A CAPACITACIONES
| 7 |participa en los procesos de capacitacion por el personal de I institucion |consolidar la proteccion de la unidad y las especialidades SEGUN PROGRAMACION DE
LA INSTITUCION
g |Asistir a reuniones mensuales y extraordinarias cuando sean necesariasy |, oy » jas reuniones mensuales y exiraordinarias cuando sea necesario  |SI, CUANDO ME CITAN SI
* |sean programadas por la entidad.
SE VERIFICA HISTORIA
| lrealizar registro y el envio oportuno de los informes solicitados porla : CLINICA Y SE REALIZAN
9  eithicion o endiiled para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud NOTAS DE  ENFERMERIA
DINAMICA
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notificar los sucesos de calidad que se presentan en el servicio

mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paciente

EN CASO DE QUE HAYA UN
SUCESQ SE REPORTA A
SEGURIDAD AL PACIENTE POR
LOS MEDIOS ESTABLECIDOS

4

participar en los analisis a los que sea convocados

promover procesos de mejoramiento continuo

DAR EDUCACION AL
FAMILIAR Y AL PACIENTE
SGUN PROTOCOLOS
INSTITUCIONALES

. acompiiar y observar la implementacion de las acciones de mejora

realizar los pedidos con oportunidad y suficiencia velar por el uso racional

HACER BUEN USO DE LOES

12 . ) . 4 ELEMENTOS DE PROTECCION
~ |definidas por los diferentes servicios de los insumos PERSONAL
ik sl oo v sebiliciis (s don mmonicy VERIFICAR Y CUMPLIR CON
- oy e M S OIS L unificar eriterios en el desarrollo de las actividades EL BUEN FUNCIONAMIENTO
aced b s e DE LOS PROTOCOLOS
- ) 5 : conocer y plantear nuevas alternativas de diagnosticos y manejosde | CONFIDENCIALIDAD DEL!
| manener In oserva do In informacion pacientes DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
_ {informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte al velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad salud ocupacional AVIERS b e LOS.
15 i hitents do'sis cbliandi sti biental lidad FALTANTES DE ELEMENTOS
7 lcumplimient sns obligaciones gestion ambiental y cal DE PROTECCION PERSONAL
16 Asistit al comité institucional y fecnico distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES
® lintrahospitalarias o QUE NOS PROGRAMEN
Observaciones: &\ ( (D
' WD - || _gpar ™ Amlrﬂo
Firma del Contratista
VAKE:
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la C.C 1.234.890.369 de SOLEDAD ATLANTICO
- sento dao
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Fecha creacion reporte: 2020-09-18, 12:01:41 PM
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Tipo Planilla: I PLANIL.,

T p—

Periodo Cotizacién:  agosto nm‘momo

 AUTOLIQUIDACION.
CONSOLIDADA
A INDEPENDIENTES

Numeéro Plznilla: 1031950462

Periodo Servicio:

agosto de 2020 Referencia pago (PiN): 8815862890

L

|DARWIN RAMON CASTILLO DEL VALLE

1CC1234890369
INDEPENDIENTE

BOGOTAD.C.

Il. DETALLE DEL APORTANTE

ICL 154A #113 B - 11

SEGUROS BOLIVAR

| Datos del Afilizdo

L RIS

Parafiscales

.s.s._?s_gﬁ Sauunv:xs%;.,., nu,_,‘ﬂ_a_ no_g‘
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Gt T $21.400}{NIN-CC) NI
2O oo L el e N e W | I
IIL.TOTALES
IBCPensién | IBC Salud
= $£77.803 $877.803 $21.400 $271.700

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: :94 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018006 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

|

Antes de imprimir, gu que sea

io. Proteper el medio ambiente esta en nuestras manos.
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_ CONSOLIDADA o .
Fecha creacion reporte: 2020-08-18, 11:38:29 AM Tipo Planilla: I: PLANILY A .zcm_umz_u_mz._.mw Numéro Planilla: 1031291188

Periodo Cotizacién: julio de 2020 Periodo Servicio:  julio de 2020 Referencia pago (PIN): 8815862890

I. DATOS DEL >v0x._.>z._.m

RazénSocial  IDARWIN RAMON CASTILLO DEL VALLE
lento ~~/CC1234890369 -11
TipodeEmpresa  |INDEPENDIENTE
TipoPersona  |NATURAL [Formar 338:&9. |ONICO
idad = |BOGOTADC. Deparfamento  |BOGOTA D.C.

Representante Legal . Identificacién
Total Afiliados |1 ARP  ISEGUROS BOLIVAR & .
Il. DETALLE DEL APORTANTE

Datos del Afiliado Novedades voam_ozaa _ ud v_ _Riesgos [ Cajas _Parafiscales

u_B.oS_ 2,438 ﬁmudg_ :..ﬁ_...zbszﬁcz,ooﬂ

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 94 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Baranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |M4s que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, gl que sea real io. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




