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L DATOS GEN

RALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - QPS§: §703 2020 C.D.P, No: 3693

iPRGCES{) ASISTENCIAL/ENFERMERIA

FProcese Al quy perienere:

Unidad a la que pertenvce:

'UNIDAD SANTA CLARA

Namhbre avl “epiratistaz

|‘(AZMTN RODRIGUEZ MARTINEZ

| ce. 115059795 l dez

CALI

Fecha Inicia:

| 2020-1i-10 Fucha Termiuackin incia: I 2020-11-30
—_—

Valor Mensual: r $1,318,404 Valar a cobrar:

$1,818,404 i

ADICION/ | VALOR FECHADE |  FECHADE o vizora | MALORFAGD L By .
otros1 | apbiczox | PP | micio | TERMINACION T [ PAGAR SEGURIDAT NUBLERD DEFLANIGEA
1 S S8 840 |020-12.01 20210131 | . [ROVIEMBRE[ 51530340 $271,700 16315476 ]
3 > | DICIEMBRE | 51818404 $271,700 46931316
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O FALORIOTAL FAGDS SALDO DEL CONTRATO
Resumen de P cras e DEL CONTRATO REALIZADOS
coutrato +
5 1.555.546 $5.120.338 53,348,744 51,771,594

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO #

CENTRO QORIENTEESE.

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICIS'N DE ENFERMERA PARA LA ESJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORAIE A LAS NECZSIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICCIOS DE LA SALUD

j Reiaciin deactiviades gara d perisdo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(25 em it e fn e 3

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARRCLLADGS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO BECADA
OBLIGACIUN

PRODUTO O E¥IDENCLY

1 {Identificar las infeccivnes asociadas 4 la atencion en salud.

T

Informar la cvolugion eliniza, Ias activacades icalizadas ¥ [as peadi { estado de los
equipos, cl mvel do exsstencias de i s, <) mventanio del servicio ¥ del carro de paro,
los trastados, ingresos, relacions fanula-pacente ¥ demas relucionadzs, con ¢l fin de
proporcionar al o cnirinie i nfonmacion necesaria part !a continuidad del plan.

RECIBO TURNQ EN URGENCIAS EN
REANIMACION Y SE FIRM A LIBRU

i lipn de infeceién, agente etiolégico, factores de riesgo
wcciones de control. identificar y emitir alertas

as para direccionar medidas de control inmediato,
documentacion e las seciones.

De acuerdo con la patelogi, i evalucion y 1as ordenes medicas para delinir lo que se
debe gjecutar,

SE TOMAN 3IGNOS ¥ SE REGISTRAN
EN DINAMICA

Participar en la investigacién de brotes y electuar notificacion A
3 [inmedia v oblizatona de infeceiones intrabospitalarias en caso de
conlirmacion y ejecucion de las intervenciones requeridas.

des espectlicus dlel savicio que deben desarotlar de
pacicnte.

Distribuir los paciemtes y
acuerde con ¢l plan ‘e cuidados de c

SEGUN LA ASIGNACION DE
PACIENTES ST REALIZAN LAS
ACTIVIDADES SE VERIFICA GOTEQ
DE LIQUIDOS VENCPUNCIONES

Velar por el cumplinsrento de la normatividad Institucional. local y
nacionaf respecto a IAAS.

Pramover la recuperacion del paciente.

St HACEN RONDAS VERIFICANDO l.'L
ESTADO DEL PACIENTE

Analizar la informacion del comportamiento de IAAS junta con
5 |Infecrolugia o lus especialidades involucradas en el manejo de los
casos.

Tener e cuenta las ordencs wedicas, la evolusion y los reportes diaghosticos para valerar
f evolucion del pacicle ;* gerantizar ntcuratidad co el mancjo de 1 informacion

SE REALIZAN PROCEDIMILNTOS
SEGUN ORDENES MEL:

Participar ¢n la vigilancia del cumplimienio de los protogolos o guias de

SE HACEN NOTAS DI ENFERMERIA'Y

definidas para los diferentes servicios

| mismos.

f_ procedimientos y normas de biosezuridad. Dajar constancia sicufifiza y iogal e fu achado. SE REGISTRAN EN DINAMICA
S | . L T ASISTO A CAPACITACIONES SEGUN
b SIS PRCESOS pRcASion FENCH POsORcere Consalidar la produceion de f asidad y las especialid PROGRAMACION DE LA
InsLucion. INSTITUCION
3 Asistira ['L‘-_ reunioncs mensuales ordinariis y extraordinarias cuando Asistir a las reunionss mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea necesario. 51 CUANDO ME CITAN $1
€1 NECeRaTIe. -
Rl ek st v el de los inf ciitadus SE VERIFICA HL.C ¥ SE REALIZAN
g |Reaticar ol reawsine y cl envio oportuno de los informes Solletados por | g, o gesarrolla y formacion del recurse humano en salud. NOTAS DE ENFERMERIA [N
la [astinucion u otres Fnudades. g >
DINAMICA
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO SE
- EEE s 7 G e el R e S REPORTA A SEGURIDAD AL i
10 |Notificar los sucesos de calidad que se presenten en ¢l servicio. Mejoramiento continue de la calidad de la awncion del paciente. PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
DAR EDUCACJQN AL ll".l‘\IILIAR Y EL
11 {Participar en los analisis a los que sea convecados. Prumover proc e mcjaranienio contmuo, = |PACIENTE SEGUN PROTOCOLOS
= INSTITUCIONALES
. " ] T : . HACER BUEN USO DELOS
2 Acompanar y observar la impl de las de mejora Realizar los pediddss ven aponunadad » suficiencia, velar por el uso racional de los E‘LEL\EEP?'][‘JOS DLE PROTECCION

FERSONAL




4y | Paricipar en la elaboracidn y actualizacién de los manuales de normas |, . - e
4] i, % 3 s Unificar criterios en el desarrollo de las actividades, FUNCIONAMIENTO DE LOS
procedimientos y protocolos asistenciales del drea. PROTArAT NG NSTITLCION AT ES
CONFIDENCIALIDAD DEL

VERIFICAR Y CUMPLIR CON EL BUEN

I4 JMantener la reserva de la informacicn.

Conocer y plantear nucvas alternativas de diagnestico y mancjo de los pacientes.

DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

*| tnformar at supervisor del contrato cualquier novedad que aficte el

5 B g
! - |cumplimiento de sus obligaciones.

Velar por'el seguimicnto de las normas de bieseguridad, salud ccupacional, zestion
ambiental y calidad.

AVISAR SOBRE LOS FALTANTES DE
ELEMENTOS DE PROCTECCION
PERSONAL

~ | Asistic al Comité Institucional y téertico Distrital de infecciones
intrahospitalarias,

\

ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
NOS PROGRAMEN

1

)

Observaciones:

lcr%r‘/\[n Q/

\J Tirma del Contratista

Se anexa centificacion Je pago a Saluld, pensign v ARL

znb::w de wener contrato nuevo s¢ debe anexar rambién la cenificacién bancaria con Ia peimena cuenta de cC. 1,130,567,656 e
|
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ]
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1 DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO ™ PLAMILLA FECHA PAGO ABDCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAIMES/ANE)
&0 1130597056 | YAZMIN RODRIGUEZ MARTINEZ | 678 Sur N s2a.61 | 3113568 | Jazminro2808@gmall.com EXONERADO PAGO TIPG | FECHAPAGO | NUMERo | EMPLEADDE | “wre
. v>z>mrw_.n%u_. mm & PLANILLA | [DIAIMES/IARO) | PLANILLA 1 0
t
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 8ALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL copico DEPARTAMENTO . CIUDAD / MUNICIPIO 0 G,
Seo— :
UNICA I = Indepsndients BOGOTA D.C. 80GOTA, D.C. NO 2020-11 2020-11 I AR1316 $269.300
a
TOTALES POR SUBSISTEMAS
“TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nembre NIT Cotizactén Obligatoria | UPC Adicienal Incapacidades Licencla Maternidad Dlas Mora Valor Mora Total a Pagar | No, Afillados
. Valor Mora urc
No. Aulorizacién Valor No. Autorlzacion Valor Cetlzacién
rm_umcom Compensar EPS 860066942-7 109.800 - 0 D 0 0 o 0 109.800 1
1 TOTALES PENSIGN '
Cotizacién Aporte Voluntarlo Apoile Volunlarlo Aporte FSP « Aporle FSP - Valor Mora Valor Mora No,
Cédigo AFP Nombre MT Obligatorla Aportanie Solldaridad Subslistencla | Dfas Mora Cotizacién Fsp Tolal a Pagar Afillados
25-14 Celpensiones 800338004-7 140.500 0 0 0 0 o 0 140.500 1
BE
- "
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacidn Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dlas Valor Mora Subtotal No, Radicado | Valor Saldo a Fondo Telal 8 Pagar | No, Afiliados
Cbligatorla | No. Auterizacién Valor Sistemas m,o__n__,na: i Mora Colizaclén | Cotizaclén Saldo a Faver Favor lidaridad
14-7 Seguros Bolivar 8,A, 8600025032 21,400 21.400 o 0 21.400 214 21400 1
.
: i TOTALES CAJAS:
Cédigo CCF # Nombre NIT Valor Aporte Dlas Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar | No, Afillados
CCF24 Componsar Caja BG30056942-7 17.600 0 _ 0 17.600 1
g
. TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Adminlstradoras Valor antes de IGE, LMA, :
Valor Aperte Dias Mora Valor Morz Aporte Tolal a Pagar No. Aflliados , Tipo Administradora Reportadns IRP y Mora L Totaln Pagar
BENA . Salud 1 100,800 100,800
0 [ 0 | 0 | 0 [ 1 . Pension 1 140,500 140,500
o ICBF Riesgos Laborales 1 21400 21.400
o | [} ] 0 | 0 [ 1 CCF 1 17,600 17.600
Sk i ESAP % i ESAP 0 0 0
3 [ | | . 1cBF 0 0 0
MEN % MEN 0 a 0
_ ~ _ _ SENA ] 0 0
TOTALES 4 289,300 280.300
1 -
.
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Este documento estd clasifica do como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
v



