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PRESTAR SERVICIOS EN 51 CONDICION DE TECKIOO AUNILIAR DE LADORATORID YO AUX]
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEORADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

ILIAR DE ENFERMERIA (L ABORATORIO CLINICO)

PARAR 1A DIRECCION DE COMPLEMENTARKIAS CONTORME A LAS

Relackin de actividades parn el perie  Deade: [20210101 |

Hasta: 20210131 |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

1 |instrucciones especificas sobre la fonma de mw]ennm de las
muestras v las condicioncs como se debe presentar al examen

Las instrucciones especificas sobre la forma de recoleccion de Las muesiras,

de los analisis

nsignado.

Lu eondiciones como se debe pn'u'nur ll examen ]nu usuarios y entregs|

oaLIaAC) PECEIAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODD EN
(Las estipuladas en la mimuta .
A B PG ) CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION EROULCTO D EVIDENCLY
Ovicntar al el servicio de L sendo 1ag (Cumple brindando arientacion & los usuanios del laboratorio, impartiendo Se evidencia en las observciones de la orden medica Tas medidas

correctas para L peeparacion de los pacientes en la toma de muesira

Reahal La tomna de lnucﬂn; d: lwmh con los examencs
las al

]'.-., P 1

paras las secciones del
| laboratrio.

lasify ¥ distrib rara
laboratoria,

L'\nnp!e con s toma de muestra @ Jos pacientes de acuerdo a los examenes|
dos tambien mmrlc con la u-g.mumm, m-hahje entregn  all
j ra la d secciones del

Sc evidencia en bos formates MIDT-FT-061 verificacion de datos
en 1a toma de mucstra de loa pacientes, prijorzacion de pacicnies en)
el formato MI-DT-FT-087, entrega de muestras y embalaje de
mucstras formate MI-DT-FT-083 y formato MI-DT-FT-082 que s
encuentran en b toma de muestra y en L seocion de reccpeion de
muestras en el laboratorio clinico. Cumple con los protocolos
manuales y ancxos de la toma de muestra, Bioseguridad entre atros.

Preparar €] material necesario para su procesamiento para

Cumple con la preparacion del material necesario par su procesamiento 8 [Queda evidencia en el lahoratorio clinico, en el formato MI-DT-FT-

3 |montar Las pruchas requeridas de conformidad con bos fin de llevar a cab la toma de las pruchas requeridas de conformidad con| 187, MIDT-FT-181 la citacion eon la peeparacion adecuada para
procedimientios establecidos. s procesamicntos establecidos, lona de examenes
_— Se evidencia entrega de resultados en la central de entrega de
4 |1acerentreg de os resiados do tortorio cinico de HA gt o ;"u:m‘“‘“ S e oon 10 el evidenciando en la foctura una vez ya tomados os
3 procedimi blecidos om la institucion, | POChT etatidecidos em ¥ BENCI ¥ amenes sc ancxa of Formate MI-DT-FT-06). Entrega el
hopsitalizados.
resultada.
1¢ evidencia en los formatos MI-DT-FT-068, MI-DT-FT-243 los
. I N . Realiza limpicsa v desinfeccion de todas las arcas y equipss delfcuales s encuentran en las campotas marcadas como limpicra ¥
54 |Reatizar limplcza  desinfeceion o arcas y equipeos Laboratono Clinico desinleccion, estan en fodas las secciones realizandalo en los 3
tumos deeferentes del dia.
S g T o |Asiste y eolabora con el fesional en la lizackn de Tod . ; " . .
e o e e de lon el et o mi iy oo Sy Eicac, e e 0 i K ol Enfreas o nilesias, el rbvnaje, olowscionde
laboratorio clinica con e v eficacia algunan mucstras, erinas y dogicm. ¥ Tnsestias.
Diligenciar de mancra clara , completa y oportuna, s Diligencia de mancra elara, completa ¥ e[lnluﬂl. Tos documentos que 3¢
7 |a o cpae e m‘], llo de st iy md . i o J,whinwl:::lndﬂdmml:mdehlmmyfmws’r
de conformidad con los di blecid proed blocidos en o drea. 4
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Aplicar las normas, guias ¥ blecid [(Connpeende y socializa las normas, guaas ¥ protocolos establecidos por |2 5 “M'l_m Jos lormatos que yc ercucatta 0 14 it medic
3 i L on del servicio, de 2 Vs Erates 5 e o el scrvicio de M_apnﬂlm y fisico que se encuentran en la oficina del aboatoriol
i Tismaad da Sos firi (o idadd cort bew I o AR climea, Cumpliendo los lincamientos de la Subwed firmanda un

Compromiso de integridad.

Apoyn el cumplimiento de las nomuas del sistemna obligatorio de g evidencia al mancjar ¥ aceptar ¢l contrato
9 :‘F:::m::‘mm‘h b mt’ 4 mlun, :k s‘:nnm de la calidad segim o de la idad vigente, reali dactado por la %uh—nl el cual so encuentra junio con olrs papeles,
B | i penciamicnto de formatos. en 1a pegina de Sccop I1.

Se evidencia en ¢l formato de entrega de elementos de EPP formato

10 Responder por los cl dos para el desernp de |Cuida toxdos los el packod para el P ke las AP-TH-FT-05 Entrega de insumos v disposilivos medicos para
Las actividades asignadas. actividades asignaclas, h\dp‘uhucm ¥ urgencias Formato MIDT-FT-60 que se

B Ao en una AZ en la oficina del Laboratorio.
- < o . . Tiene  la dupmlm\n dc porlicipar  en las jomadas  de(Se evidencia u b d
1 p“::g:":“.::ﬂ”;‘:‘h‘; :‘::'““"" inchiccion, rimioncs ¥ cventos » los cusles sca ) quc s mancjan cn la Subred firmando el formato el
i i Las capacitacioncs sc estan realizando | o 2 veoes cada mes. FT-002

Se evidencia el cumplimienio o e entrenamientos del “puesta del

(_omm) dar tum‘plummmlknmudumuim guias, Conoce y da ol di guiss, manuales,|uabajo AP-TH-FT-094, realizands la lectura y ejecucion de k|
1 y dermas establocides por |a entidad, protocolos ¥ dunh establecidos pu( la entided, ademas spoyn la) manuﬂu protocolos y anexos pu €30 30 realiza firmas en Jos
ademas de lmuh implementacion de los mismos, implementacion de los mismoes. actas d¢ hlecidas AP-TILFT-
002, EC-CO-FT-001
|
i Se cvidencia con la aceplacion de contrato donde s firma y acepla
3 Amvlhm;da-lmh:un\-n‘dndﬂ“q::cbnmkq& J\;\\)Illscnlu‘bdm::lctl?mdrsquthmnh SCRUn requerimicnios AR, rcdadas ol Subrod qua s
¥ yex encucntra en ba pagina de Secop I
1" Paricipar en luh'bu!mm) u\ullmpm de bos manuales de |Brinda colal #n en la clat ¥ lizacitn de los manuales,|Se evidencia en los formatos de actas, capacitaciones AP-Til-FT-
nonmas | ¥P iales del mrea. Li ¥ ) jales del drea. 002, EC-CO-FT-001
o . i Se evidencia. cumplimicnto de este firmada ¢l acta y compromiso
M. e} reservuda la de La cual tiene seceso por L 5
15 la de la ecatacion de sus servicios, 2 privacidad con la informackén. xx parte del manual AP-THLMNOS de Flica y Buen
15 Tnformar al supervisor del contrato eualquier novedad que No presenta ninguns  novalsd que afecta o cumpliento de sus|Se evidencia Informado de forma escrita y verbal con anticipacion
afecte €] cumplimiento de sus obligacioncs. obligaciones como muraliar de laboratorio. cunlquicr novedad
Se preocupa porque la stencion sca bumana, eficar, calidad con todos ¥/ tdenci g l
Velar porque la atencion sea humana, cficaz, calida con tados ¥ |cada uno de los usuarios que requicran el servicio, socializn bos desechos ¥ Sesy is por &1 comy wq\:slel'mnlmdﬁrm_ll_o
b . . o i 2 F | AP-TH-FT-083 y parn garantizar la excelencia de nuestro senvicio
cada uno de Jos usuarios que requieron el servacio. deberes oon los usuarios, mancja el protocole de bienvenida con <l i 5
| en bienvenid s mancjan las encuestas de calidad formato MI-SP-FT-010
Se evidencia In entrega de elernentos de Biosegunidad, junto con la
15 | Velar por ot seguimiento de bas norma de bioseguridad, salud Velay “""‘"‘ h’,"‘"::ﬁ:“":“‘;‘h‘" ":]:d ‘:"‘"""’I ¥ “’h‘::; ificacion de bos ¢l de proteccion y el Livado de manos que
acupaciones y gestion ambiental. g ] sl 9 G hooey personal que hace| o entran en los formatos AP-TIHFT-054, MIDT-FT-066 3]
PR ML LI MI-MI-DT-FT-246.
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Datos ] Empleados w | Pl

Periodo Pension: Diciembre 2u ¢ Periodo Sal'd: Jiciembre 2020,

Enero 22 de 2021/ 3:03 PM

Inigio 1 Planillas » Resumen de pago

++ Planillas / Resumer. de pagc

Informacion b: wica dela vzilla

Empresa: N 811 JONSTANZA ORTIZ DAZA
Tipo planilla: ) 1
Sucursal o Dependencia; PRINCIPAL
Namero de radicacién: 47756413 f
Fecha de vencimiento: 20/01/2021
Fecha de page: . 7 . Y
Detalles ¢ g7
Razén social rec. 2do: Cc perar 0l
Descripcién: & - Mz a.com Pago Proteccion Social

Nit:

Periodo liguidacién Pensiones
Periodo liquidacidn Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Nimero de administradoras:

Nit recaudo:

Medio de pago:

52441473
Diciembre 2020
Diciembre 2020
§271,700

1

3

9888600669427

Pago en Cajas

Banco!: 1453 Numero de aprobacién: 890091
Estado de la lransac:' vz Tr '.-_r_.s_,--';'cién aprobada
Totales ’ ’
. - No. *Numero de incapacidad per Valor descontado en
Codigo NIT < ~dmir, -.‘.‘?,d‘"“ Afiliados riesgos laborales Incapacidad ylo licencia Total pagado
i
14-7 860002503 ’ Cia, de Seg . ouar A, 1 $0.00 $21,400
231001 | 800227940 Ce i 1 $0.00 $140,500
EPS005 | 80025144 San | .°S |1 $0.00 $109,800
) $271,700

*Si desconté incapacidades o notas crédite debe informar a la administradera correspondiente los descuentas

wWer planillas pagadas

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadoer de Informacién

ri~=xportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF
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