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1. DATOS GENB&RALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: PS-6701 2020 | C.D.P. No.: 3693
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | SANDRA YANETH CHAVES VARGAS ] cc. | 51.955.921 | e BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2020-11-30 Valor Mensual: $1.620.360 Valor a cobrar: [ $ 1.620.360 ]
: MES DE VALOR PAGO .
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N°  VALORA -
OTROSI | ADICION [ che INICIO TERMINACION cra CUTUABR | uicag | CURIDAD | NUMERQDEFLANLIA
o COBRO ‘ SOCIAL
1 $ 3.564.792 3840 2020-01-12 2021-01-31 1 ENERO S0 S0 0
2 2 FEBRERO S0 S0 0
3 3 MARZO $0 $0 0
4 4 ABRIL S0 $0 0
5 5 MAYO $0 $0 0
6 6 JUNIO S0 $0 0
7 7 JULIO S0 S0 0
8 8 AGOSTO S0 $0 0
9 9 |SEPTIEMBRE] S0 $0 0
10 10 OCTUBRE S0 $0 0
11 11 |NOVIEMBRE $ 1.620.360 $ 271.700 198927670
12 12 | DICIEMBRE $1.728.384 $271.700 199248971
13 * 13 | ENERO 2021 $1.620.360 $271.700 199619058
14 14
VALOR VALOR TOTAL PAGOS .
Resumen de | INICIAL DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
S CONTRATO CONTRATO #
$1.701.378 $5.266.170 $4.969.104 $297.066

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

OBJETO DEL CONTRATO

——

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.

Desde: 2021-01-01 |

Relacion de actividades para el periodo:

Hasta: |_ 2021-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Informar la evolucion clinica, las actividades realizadas y las pendientes, el
estado de los equipos, el nivel de existencias de insumos, el inventario del

RECIBO TURNO EN URGENCIAS
EN UNIDAD DE BAHIAS Y SE
FIRMA LIBRO

1 Identificar las inf dasala en salud. servicio y del carro de paro, los traslados, ingresos, relaciones familia-paciente y
demas relacionadas, con el fin de proporcionar al turno entrante la informacion
" ia para la continuidad del plan.
i % P T & .
lovestigar el dpo de agente gico, factores de riesgo para De acuerdo con la patologia, la evolucion y las ordenes medicas para definir lo SE TOMAN SIGNOS Y SE

nacional respecto a IAAS.

2 m{cmr f:ccwnes' d.e control, ldenttﬁcar y emitir alertas e?fdemlologlca's para quie sedebe efecutar: REGISTRAN EN DINAMICA
direccionar médidas de control inmediato, documentacion de las acciones.
v o SEGUN LA ASIGNACION BE
Partici la investigacion de brot fect! tificacion inmediata PACIENTES SE REALIZAN LAY
3 “L.l.c par ‘e " d: l ’es fgacmin " r: i " ?s Y e.ec “:l;::ol dle colnﬁrmaci(’m y Distribuir los pacientes y las actividades especificas del servicio que deben ACTIVIDADES SE VERIFICA
e o 160 de [as st k ke € id y desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. GOTEO DE LIQUIDOS
jecucién de las intervenciones requeridas. VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
G REd Sitns SE HACEN RONDAS
4 Velasporiel cumplimientd cela ngrmiatividad Institucions’y locally Promover la recuperacion del paciente. VERIFICANDO EL ESTADO DEL

PACIENTE

s Analizar la infor| del p de IAAS junto con Infectologia

o las especialidades involucradas en el manejo de los casos.

Tener en cuenta las ordenes medicas, la evolusion y los reportes diagnosticos
para valorar la evolucion del paciente y garantizar integralidad en el manejo de
la informacion.

SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
SEGUN ORDENES MEDICAS

Participar en la vigilancia del camplimierito de los protocolos o guias de

SE HACEN NOTAS DE

Institucién u otras Entidades.

6 rocelimientay tbrmasda bl ridad Dejar constancia cientifica y legal de lo actuado. ENFERMERIA Y SE REGISTRAN
p imi y normas de bioseguridad. EN DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
7 | Participar en los procesos capacitacién para el personal de la institucién. C lidar la produccion de la unidad y las especialidad SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
3 Asistir a las reuniones mensuales ordma}nas y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordm?nas y extraordinarias cuando sea SI CUANDO ME CITAN SI
necesario. necesario.
Realizar el registro y el envio oportuno de los informes solicitados por la B e
9 g y P P Para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud. NOTAS DE ENFERMERIA EN

DINAMICA
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. EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
f decalidad 1 g Mejoramicsto o dela calidsd de el pacient SE REPORTA A SEGURIDAD AL
os sucesos de calidad que se presenten en el servicio. ejoramiento e la e la el paciente. PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
/ DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
(ﬁ/ Participar en los anilisis a los que sea convocados. Promover procesos de mejoramiento continuo. EL PACIENTE SEGUN
: PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Acompaii observar la impl t del de mejora Real los pedidos con idad fici velar por el ional d BACER BUENUSO IE LOS
12 paiiar y ; :n.dr a im e e las a s e mej P opor - n); elar por el uso racional de ELEMENTOS DE PROTECCION
efinidas para los diferentes servicios. ismos. PERSONAL
Participar en la elaboracién y actuali de los de normas YERIMICAR ¥ CUMFLIR CONEL
13 P rocedimientos );'ot losasistencnias dellaven Unificar criterios en el desarrollo de las actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
pro esY protocolosasistencities : PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
: e 5 e . . " CONFIDENCIALIDAD DEL
14 Mantener la reserva de la informacién. Conocer y plantear nuevas alternativas de diagnostico y jo de los | DIAGNOSTICO DEL PACIENTE
2 g e z . " AVISAR SOBRE LOS FALTANTES
15 Informar al supervnsml'.de'l c(:n:'ato cuall’ll?uler novedad que afecte el Velar por el seguimiento di‘lans :o:;n:‘s‘ dle bms;;g‘u;ldnd. salud ocupacional, DE ELEMENTOS DE PROTECCION
cumplimiento de sus obligaciones. gestion ambiental y calidad. PERSONAL
16 Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones ! ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahospitalarias. NOS PROGRAMEN
- \ 1
Observaciones: / M%ZL/ )
g Fir el Contratlsts
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL. '\ .
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la C.C. 51.955.921 de BOGOTA
primera cuenta de cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NINI. ]OHAVNA’—\ITV\{(]){.Z RlVEﬁA 1{
rag are
CARGO: xbgryERA [T
4 E lr ol 1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGQO GENERAL \,,
“ Bal

. DATOS GENERALES DE 1A PLANILLA

T DATOS GENERALES DEL APORTANTE | T 7 = ] T T ;
CEDULA DE CIUDADANIA - NUMERO DE IDENTIFICACION: 51955921 | | NUMERO PLANILLA: 199619058  TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTE
SANDRA YANETH CHAVES VARGAS | | pERIODO COTIZACION OTROS MES diciembre ANO 2020  PERIODO COTIZACION SALUD: MES  diciembre ANO 202
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL  DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pias DE MORA: o
DIRECCION: CRASS 63A-28  TELEFONO: 2217176 | | FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 202101106 NUMERO AUTORIZACION: 999344937

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IHNDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA  ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicion.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

i TOTAL APDRTES A PENSIO!
APORTES VOLUNTARIOS

MORA TOTALES

[ || _No:SONZANTES COTIZACION EMPLEADOR | COTIZANTE | SOLIDARIDAD | _SUBSISTENGIA | COTIZACION | FsP APORTES MORA i VALOR PAGADO
{30301 30301-PORVENIR i 7 i 5740 T 50 ) 53 50 59 § 140 50 § 740
SUBTOTALES: S 140, 50 740
w
; = _ZO>T>0=U>U POR ; n - T o 2
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD. LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
COTIZANTES|  NUMERO NUMERO |
A CODIGO s NOMBRE AUTORIZACION — VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION upPC COTIZACION \_ uPC )V'mﬁd.mm MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
[EPS037 PS037-NUEVA EPS N 1 | $0 1 50 T $0 $ 108 50 S0 50 $ 106 50 S0 _ $109
m:w._d;..mm" Bl $ 1094 S0 SO $ 109

LIQUIDACION — TOTALES

ADMINIST
CODIGO I NOMBRE VALOR ~ PAGO A OTROS RIESGOS| COTIZACION DESCUENTO | VALOR PAGADO
T [i{4-TSEGUROS BOLIVAR S A. 1 1 =l S0 $0 S0 S21 5 S0 521
SUBTOTALES: $q $O s21

i G C L - LIQUIDACION DETALLADA APDRTES S e P o = i it
TOS DEL COTIZANTE s = ] SEGURIDAD SOCIAL
_ ool = T PENSIO SALUD ARP SENA | ICBF | ESAP [MIN:
T [4] 2 RTE ] _
HIDENTI= TIPO | SUBTIPO | SALARIO |TIPODE|S(2 ZE| o |pluweng e | 512 | 2w i< | Q |g5|a il S INDICADOR| S
Ne NOMBRE 212E8 | 0| |gwieinEl & Zi3181S| 2 86|8 3 VOLUNTARI TOTAL 1BC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOT
[ oon g TE BASICO [SALARIOIG|F £ 8| = | = o il Al il 0l Rl Bl & ADMIN 1o ] TARIFA | ApORTE | ADMIN | — ADMIN o ORTEAPORTEAPORTEAPORTEIAPO
_ 3l5|=E i = SADOR| El DO | ESPECIAL < 4
(- CRATES— 0EPeNor 5877003 NG 30301- 0 150 Nommal 5140 = 3 SO ST088001&7- 50 5677603 50 $q  s0° S9 SO
| 1863024 [BANDRA OLUNTARIO PORVENIR mm——“”mm
[VANETH SISTEMA
_ : = RIESGOS | * . A *
ABORASS
| $ 271.7¢
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