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Centro Orfente ES.E
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
S Praceso al rienece: NCIALS
No. CONTRATO - OPS; PS 6761 C.D.P. No.: 3693 e i FRORES0 ASIIEY i o
2020 Unidad a la que pertencee: UNIDAD SANTA CLARA
Nonibre def Contraista: |JULIETH TATIANA VARGAS RIARO | ce. (1233506645 | de |BoGOTA |
Fechalnicio: 120201110 Fecha Terminacion incial: | 2020-11-30 Valor Meusaal: $1674372 Valor a cabrar: 51674372 |
ADICION: | 553 eag P N | MES DE_ VALOR PAGO - ;
omRost | apicion cnr’ s e T Cra | CUENTADE |VALOR APAGAR| SEGURIDAD NUMEROC DE PLANILLA

1 53564703 |38d0 [0000150 20010131 T RO §a 50 [

z 7 | FEBRERO 30 30

3 3 MARZO 30 50

7 i ABRIL 50 50

3 3 MAYO 50 50

3 6 JUNIO $0 $0

= 7 TOLIO 50 50

] % | AGOSTO 50 50

5 5 | SEPTIEMBRE 50 50

10 10 OCTUBRE $0 $0

1] 11 |NOVIEMBRE| $1548344 |3 271700 8346635058

] 12 | DICIEMBRE | $1.674372 |3 271700 8347158992

13 13

VALOR INICIAL VALOR TOTAL - - i s
Resamende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO Taitbeeal] | SMROTELSoNIkaD
contrato . i
§1.555.546 $5.120338 $3222.716 $ 1.897.622

ESE

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA. PARALA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIAL EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA, URGENCIAS Y QUIRURGICOS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relscion de actividades para ef periode:

Desde: [2020-12-01 l

Hasta: ! 2020-12-31 l

uu@“ukm : AL PRODUTO O EVIDENCES
4 |proster o senvicio de con 1a prog 42 agenda dn con o Informo sobre I yias comdl G dn i :":“’;;’:’l’b" y&';‘":ﬁ@“; nunﬂoly E
supervisor dal confrato, para of desarmrollo de sus actividades. y dar del puidado de s e i e o
Coutrolar fos signos vitales de cads uno de los pacientes asignades con la
- pmodmulrequendasegunmﬁenmédmnrdendeﬂnfcnmﬂay pmoc«lé Cumple con los p yp b i el servicio, tendiontes a se realiza toma de signos vitales ¥ regsteos y
institucional, informando el rddico v enfe fas y t ta recup del paciente toma de gl is en nota de
registrandoles en la historia clinica digital.
s Ommaryp:epamaks para i de acverda con los ’ . o~
3 d y gl requeride. Segin stablecidas para Deja evidencia cientifica y legal de 1as activid 5 - sereahz:;r:xad::nr?;eﬁgmfemwmx)
cadapﬁn:edumme registra s
T
3 Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo aeciones Aplica los protocolos para prevemr la de imfecci intrahospitalaries en los se vealiza registro en la carpeta de
inseguras en la prestacion de servicios de satud. pacientes y su emtorno de acverdo con las buenas practicas sanitarias. desinfancion v hoja de trastado
A Motificar inmediatamente las acciones i idas @ sus paci al il al para toma de medidas dptimas de manejo médico - se informa al jefe de tumo sobre cambios eni
© {médico de tamo, jefe inmediato y en ¢l sisteraa de reporte. q el paciente y s¢ registra nota de enfermerias
A= - g . se educa al paciente y familiarsegin
6 ganxlnaﬂa;xmddww::mmmmhwxm Da . i dﬁ‘é@ pren ldelos ordenes medicas para dar profocolo instifcional . registra en nota de
% ¥ enfermeria
Revisar la Historia clinica de los paci do su < ’
= 2 E se reporte everitos adverso al jefe y se realiza
i (ﬁa:a, :-alumw\m para realizar al plan de cmdado de enformeria ntegral del Aplico las nomuas de bioseguridad, se reporta eventos adversos. reporte en i ty nora de enf ia
s Mergener limpio y ordenado la unidad de los pacientes asignados durante el Realizo inventerio por turno y revision mensual de los elementos del carmo de paro y se se realiza inventario por tumo.dejando)
Wmo. informa estado y faltantes. do en libro y carpetas
g | Reatizar registros clinicos en formsqmﬂm diligenciando todes las variables gus = o b idado i " : se realiza registro de nota de enformerias|
i v dando curny @ la Resol 1995 de 1999 ¢ Penyecks r v o ap | i deacuerto al manejo del paciente
Cumplir las normas institacionalk idad, idemiologi 3 . i e se diligencia formato educacion al paciente ¥
”® gmnambnmaLsamdocupmmmlydcmaspohuculmmmuhs Reoid y el familiar y e deja soporte en historia clinica
P POT oS TOTEST VAT Y S0 T TO8 SqUIPTE
11} elementos e Insumos, aﬂguslqmelcmdmamhmimsmmnm&dummyo se realiza inventarios de insamos resividos
acan donda
Cumplir con losproeems prooedmnemos. guias y de:mas normas definidas por la N .
i entidad, de conformidad con el objeto del contrato. 0 Poalizs ok on e b
8| Asintic o rours 4 — das por la entidad asistir a capacitaciones y firmar listas de
- N . asistencia
14 Realizar la desinfeccion de manera oportuna de la unidad del pacieate de acuerdo se realiza desinfecion de camillas areas)
a los protocolos institucionales. unidad del paciente
15 Realizar la toma oportuna de las muestras de laboratorio que requieran los s¢ realiza toma de paraclinicos y registra en|
ientes con el fin de agilizar e} libros y en nota de enfermerias
o] Avavetie e b v i w b s ve o> aaiats dicta a pavieats gue ko requisna, y
jestablecidas segin el caso. deja evidencia en nota de enfennerias p|
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Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
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Sefor(es): JULIETH TATIANA VARGAS RIANO
Nit: CC 1233506645

Direccion: CALLE 51 88 F 55 SUR

Teléfono: 3193215445 Fax: 3193215

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguiente pago realizadof”‘j::f;
por medio de: .

oi:compenscr | miplanilla.com

Namera de empleados FE
Penodo colizacion salud ...
Periodo cotizacion pensian. .|
Periodo cotizacion caja ' Di
Numero de administradoras
Total Pagado
Total interes mora
%

Nomibre
po y numero de identificacion
umero de radicacion planilla
echa de pago

Numera de autorizacion de pago

Banco

Malor Comision. %

JULIETH TATIANA VARGAS
25

23300664

OD
0D (%) D ADO O 8] ADO
DO
=} " | Cia. de Seguros Bolivar S.A. il
230301 “| Porvenir 1
 EPS008 | Compensar EPS $109.800 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



