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Resumen de FEI.‘CONTRAT(J I DEL CONTRATO F ' RE0LD0 DELC p
i | 155554600 | [ ssi2033 [ [ ssosa2 RYINIT
[ 2. INFORME DE ACTIVIDADES RFAMZADA§ YV AVANCE EN CUMPT WI INTO ISPT OUILI0 rszmmo .
[ 7 — " ODJETODEUCONTRATO =
) 4 ‘ZRMI’NJA PARA LA EJECUCION DE
VICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN U CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE EN
l\)? ’lf\rll:)R\?)(rjsss\lsr:srlx Lrw [N LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y()UH(UR(:IU)S CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD ES.E.
lRtIncMn de actividades para el periodo: Desde; Il“ZHH 01 ’ Hagtaz 20210131 ,

] £ DESCRIPCION DEL DESARROLIC
OBLIGACIONES ESPECIFICAS H ACTIVIDADES nmnnou.wos KN EL PEIIODO KN CUMPLIMIENTO DF, CADA ey
(lmallwlndur?ll minuts) | b OBLIGACION & o A
Prestar d servicio de conformidad con la programacion de agenda |
nformo sobre la evolucion y lns actividades renlizadas con ¢l fin de proporionar al )
acordada con el supervisor del contrato, para el desarrollo de sus T aYr [ lizadaydar continuidad del culdado de enfermeria, frm'a libro entrega de turno y |
actividades, servicios 40 I

' [Controlar los signos vitales de cada uno de los pacientes asignados con la
periodicidad requerida segin orden médica, orden de Enfermeria y Cumple con los procedimientos y protocolos hospitalarios del servicio, tendientes a
protocolo institucional, informando al médico y enfermera las alteraciones [promover la recuperacion del paciente, I
encontradas y registrandolas en Ia historia clinica digital,

Oricntar y preparar a los pacicntes para examenes diagnostico de acuerdo
con los protocolos de manejo y tecnologia requerida, Segin normas Deja evidencia cientifica y legal de lns actividades ejecutadas,
(4

stablecidas para cada procedimiento,

4 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo Aplica los protocolos para prevenir ln ocurrencia de infecciones intrahospitalarias|se |
acciones inseguras en la prestacion de servicios de salud, en los pacientes y su entormo de acuerdo con lus buenas practicas sanitaring, desinf

) J,
b;onhcar inmediatamente lns acciones inseguras ocurridus a sus pacientes |Suministro informacion’ al cnh.rmclo para toma de medidas optimas de mane,
al medico de turno, jefo inmediato y en el sistema de reporte, médico - quirrgico

Inro'unar d'n lln enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los  |Da informacion de ficil comprension de los cuidados, ordenes medicas pw
cambios del estado clinico de los pacientes en forma oportuna y adecuada. |continuidad al tratamiento ambulatorio,

Revisar la Historia clinica de los paci ignados iend

evolucion diaria, tratamiento, para realizar ¢] plnn de cuidado de
enfermeria integral del paciente,

su
Aplico lns normas de bx’ouguridnd. se reportn eventos adversos,

Mantener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante

o Renlizo inventerio por tumo y revision mensual de los elementos del carro |

se informa estado y fnllnnlel
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PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL
S i m I e Fecha creacion reporte 2021-01-21, 07:54:15 PM  Tipo Planilla I Nuamero Planilla 1034730573
p . Periodo Cotizacion 202012 Periodo Servicio 202012

PAGADA 2021-01-04 /,'

Cliente:
|
A
|. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social ANA ISABEL ORJUELA VIRGUES
Documento CC 33704099 Direccion DG 32 10 40 INT 32 APT 601
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 5610964
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO Total Afiliados 1
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacion
Il. DATOS DEL AFILIADO
Apellidos y Nombres Codigo Ciudad - Centro de e
Documento |CC 33704099 Departamento Trabajo Ubicacion Laboral
Residente Exonerado | N
Tipo Cotizante (57 00 ORJUELA VIRGUEZ ANA ISABEL 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
Il. APORTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales
HE R = |cadi Total | Total | Total Tarit
olu 2|22 2o (3 e alsl (s e e 35 Spuee [Ta i | me | agome | o | age [t 89 0 | mcems | aponn s [ 45200 | gt | e | Tt | canponmensod B8 | T8 | mccor |aponecon| Soua | 250 | Tt | e
8|8|o|8
[ I o]m 30| :volo $877.803 2514 16% $877.803 |§140500) S0 so EPS002 125% §&77.803 § 109.800 3a 147 3 2436% | $877.803 § 21.400 MIN-CC % $a s0 0% $0 0% $0
IV.TOTALES
Total Aportes Pensidn Total Aportes FSP Total Aportes FSPS Total Aportes Salud Total Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Aportes ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
COLPENSIONES FSP SOLIDARIDAD FSP SUBSISTENCIA SALUD TOTAL EPS SEGUROS BOLIVAR NINGUNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
$ 140.500 $0 $0 $ 109.800 $21.400 $0 50 50 50 $0 $271.700
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 -
iMas que Facil, SIMPLE!
iEl Poder

de lo SIMPLE!
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