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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/ENFERMERIA
No. CONTRATO - OPS: | PS41252021] C.D.P. Ne.: 588
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: L MARTHA CONSUELO MARTINEZ MOSQUERA ] cc. [ 52.270.346 ] de: | BOGOTA |
Fecha Iniclo: Fecha Terminacion Inclal: Valor Mensual: Valor a cobrar: | $ 1.652.400 ]
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS . :
Resumen de | DEL, CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO PR, CERIRAYE
$2.356.200 $ 4.834.800 $3.359.880 $1.474.920

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.
Refacién de actividades para el periodo: Desde: | 2021-04-01 l Hasta: I 2021-04-30 I
— DESCRIPCTON DEL DESARRULTO™
OBLIGACIONES ESPECIFICAS : S - |
(Las estipuladas en la minuta) Ammmmm 'L PERIODO
DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
RECIBO TURNO EN CONSULTA
Informar Ia evolucion clinica, las actividad lizadas y las pendi el EXTERNA BRAVO PAEZ Y SE
|estado de los equipos, el nivel de existencias de i eli io del servicio| FIRMA LIBRO
1 Identificar las infi iadas a la ién en salud, y del carro de paro, los traslados, ingresos, relack familia-paci y demas
relacionadas, con el fin de proporci al turno la informacion
ia para la dad del plan.
{ figar el tipo de infeccién, agente etiologico, fi de riesgo para '; Juci : ; " MAN =
2 | iniciar acciones de control, identificar y emitir alertas epidemiolégicas para Bbe conlay ® ,Ian“‘.h'yln parad e Rizcgrm;"::m&
direccionar médidas de control inmediato, d ién de las acci 4 ) : ¥
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jecucién de las i i %y y desarrollar de acuerdo con el plan de cuidados de cad paciente. GOTEO DE LIQUIDOS
¥ er requerid VENOPUNCIONES YTOMA DE
LABORATORIOS
Velar por el camplimiento de la normatividad Institucional, local y SE HACEN RONDAS VERIFICANDO
4 nncienal respects a IAAS. Fromuver atsopiebcion del pacients. EL ESTADO DEL PACIENTE
4 Analitar Ia informacién def comportamiento de IAAS junto con e :“_" “""_"""' - ""'""""":"""“‘h"‘ SE REALIZAN PROCEDIMIENTOS
Infectologia o las especialidades involucradas en el manejo de los casos. | P2 VRIOT2" I bu’rJ integralidad en el manejo de | " op vy ORDENES MEDICAS
SE HACEN NOTAS DE
Participar en la vigilancia del plimi de los p los o guias de
$ procedimientos y normas de bloseguridad, Dejar ctustpissinmon v bngel de lo actunde. ENERRMERBIA Y. 5K REGESTRANEN
DINAMICA
ASISTO A CAPACITACIONES
7 | Participar en los procesos capacitacion para el p 1 de Ia institucién. Ci lidar 1a produccion de la unidad y las talidad: SEGUN PROGRAMACION DE LA
INSTITUCION
s Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea Asistir a las reuniones mensuales ordinarias y extraordinarias cuando sea SI CUANDO ME CITAN SI

necesario.

necesario.

Realizar el registro y el envio oportune de los informes solicitades por la
Institucién u otras Entidades.

Para el desarvollo y formacion del recurso humano en salud.

SE VERIFICA H.C Y SE REALIZAN
NOTAS DE ENFERMERIA EN
DINAMICA
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CentroOrlente ESE.
EN CASO QUE HAYA UN SUCESO
SE REPORTA A SEGURIDAD AL
Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio. Mejoramiento continuo de la calidad de la atencion del paclente. PACIENTE POR LOS MEDIOS
ESTABLECIDOS
DAR EDUCACION AL FAMILIAR Y
Participar en los analisis a los que sea convecados. Promover procesos de mejoramiento continuo. EL PACIENTE SEGUN
PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Acempaiiar y observar la implementacién de las acciones de mejora Rnlharlmpdﬂuunopﬂuﬂd.dynﬂdeuh,whrpwdmndmﬂe Elm!!al RBU’!;;USODEégI;N
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PERSONAL
3.5 'Yy PYSRNCYY VERINTCAR Y CONMPLIR CON EL
Participar en la y de los de normas
procedimi ypr N N Sades dod deen, Unificar criterios en el desarrollo de Ias actividades. BUEN FUNCIONAMIENTO DE LOS
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Informar al supervisor del contrato cualquier novedsd que afecte el Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional, AVISAR SOBRY WPFALTANTE'S
cumplimiente de sus obligaciones. N e 1y calidad DE ELEMENTOS DE PROTECCION
i PERSONAL
Asistir al Comité Institucional y técnico Distrital de infecciones ASISTIR A CAPACITACIONES QUE
intrahoupitalarias. NOS PROGRAMEN
Observaciones:
Hay4 e Harliuez
_Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
caso de fener contrato nueve se debe anexar también Ia certificacion bancaria con Ia CccC. 52.270.346 de
primera cuenta de cobro
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificaciéon dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depa Teléf Exonerado SENA e
ICBF
CC 52270346 MARTINEZ MOSQUERA MARTHA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CRA 3 A BIS ESTE NO 46 SUR | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3631879 No
CONSUELO 09 APTO 201
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-03 2021-03 13255174 9418526085 I 2021/04/14 2021/04/12 | BANCO DE OCCIDENTE 0 $281,200

RESUMEN DE PAGO

CODIGO AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $145,400 S0 $0 $145,400
COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $145,400 S0 $0 $145,400
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,200 $0 S0 $22,200
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $22,200 S0 $0 $22,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 S0 $0 $113,600
MEDIMAS EPS EPS044 901,097,473 5 1 $113,600 S0 $0 $113,600

$281,200
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