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| OBJETO DEL CONTRATO

CI0S DE SALLD CENTRO ORIENTE ESE

PRESTAK SERVICIOS DEACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE CAMILERD CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTD DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBHED INTEGRADA

Relackim de actividades pars of periodi. Desde: 1m0 Hastu; 50
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS ESCH] N DEE.:Z:ES&R}%{}IJ..() E
(Lay estipuladas cn Lo minuta) | ACTIVIDADES nmomndsmznrmnuw v .‘» Al
Traslado de ios pacentes & los servcios, verficando la disponibilidad de ;
X 12 cama, seguridad & infegridad del p @ (barandas amba, idgeno, Se garantlzo el traslado de los paclentes entre |as diferontes areas de manera opriuna,

protegiendo sl paciente dal frio, y cuidado de su intimidad) y demas
reglamentacitn establecida por la Entidad

segurs, humanizadomy grantizando |a seguridad del paciente an &l mes SEFTIEMERE
del 2021

Formalo Hoja de ruta de Camilisro

Trastadar las muestras bioldgicas el laboratono clinico, de forma Se reailzo el raslado dol 100% de las muesiras garantizanda las nermas de calidad y segundad en
2 | ogoriuna &l mes de SEFTIEMBRE 2021 Formaia tiel e e e Garey

3 Usar los elemantos de biosegundad en e trasiado de muestras y
procedimientos

Se realizo ef trasfado del 100% de [as muestras garantizando el uso adevuado de ios
‘elemnios de bioseguriad en &l mes de SEPTIEMBRE 2021

4 Tramitar la facturacion de érdenes de servicio en forma oportuna

Sa realizo la gestion de faciuracion del 100% de |as ordenes de senicio da los

desarollo de su s8MCo y de todos il pmpmﬂdnumn

(lsboratorios. ecografias, rayos X. ste.) jpacienetas que requirieron apoyo diagnostico en el mes de SEFTIEMBRE dal 2021 Eormala Hojs da mite dy Camiista
Trasladar los equipos & insumes a los sanicios, velando por la integridad -
] y Soouiied db fos Fieos Se raalizo &l traslado del 100% de |os equipos e nsumos. de manera sagura
& Responder por el inventario que s le ha asignado, utilizando = o .
So garantiza la custodia de los equipos para &l de las activiad)
13 Bdecusdaments 108 BqQUIDoS y elemenios suministrados para llevar a s parn ol mes de BEPTIEMBRE de 2021
CALO S activasd
7 Regizer la desinfeccidn de los equipos asignados, de acuerdo al 5@ garantizo sl Proceso. ue HFNJIBZE y desinfecion de los equipos asignados para ol
protocoio de las 0 para 6l mas de SEPTIEMBRE de 2021
" Asumu de forma respensabie y respeluosa ls sencidn @l paciente y Fara el mes de SEPTIEMBRE se cump las de manera
campanencs del servico responsable y frabajo en aquipo
c Se garantizo el manejo de |a historia dlinica de acuerde a lo establecido en la
© | Conservar, mantener y garantizer la reserve legal de |a His
lid 19 098 08 |a Histonia Clinica. | matividad an of mes de SEPTIEMBRE del 2021
DA sisti @ 1s el grupo ¥ So reallzo la i
i 4 partip o0 las y cap prog para el mes 0@ ;
lad por is entidad, de conformidad con sus aclividades, SEPTIEMBRE e 2021 Uisgdo e duiaencia
" Manisner rmserve de g que le sea las g 58 o la confidencilidad de la

Informa defios de squipos o sccidentes oowmdos durants of wrasisdy
| ue pacientes

para ol r:‘n de SEFTIEMERE se realizaron (os rapories de sucesos de seguridad
d da las activid
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I3 s 8l referenta del 2021, se garantizo una comunicacion efectiva y
| cientes, mue priuna con el equipo de trabajo |
| - ikl it
| T los pacientes fallecidos El 100% de los cadaveres se trasiadaron de cauerdo al protocolo de Manajo digno ded |
I % de los cadaveres se trasiadaron de causrd otocolo 8o E o
i destinada para tal fin Fallecido Fermato Hoja de ruta de Camillera
Realizar trasiado de Ios p 35 = T i I i |
15 Gl requerid Se par.m.\lll, I.J al rJ(h:\ r_un._w., ¥ da los L_ld anels @ las ﬁ!r;r.or‘..lns a.eas a HL\:? ) Formato Hoja de nita de Camillero
con las nece Hos Institucional da ra oporiuna y segura an Bl mes de SEFTIEMBRE del 202 |
= h — |
Tramitar opo nente las ordenss de exdmenas especiales emitidas dministrativo del “o de las ordenes de sarvicio de los
16 B Gt s st Formato Hoja de ruta de Camillero
C ) 18c, ec fias, ecocardiogramas, endoscopias, elc pacienetes que requirercn apoye diagnostico en el mes de SEPTIEMBRE del 2021 i i |
- — = F ¢ v = . E 1 | .
17 | cumolimiento a guias y protocoios establecidos por la Entidad Las actividades programadas para el mes de SEPTIEMBRE de 2021 se realizaron de
acuerdo a 10§ pretcolos Institucionales —|
1% dez y calidad al paciente y la familia, dando una Se garantizo 1a stenclon del paciente con calladad, calidez y humanizacion a los
E 1 da consenvando el respeto por la dignidad humana pacientes asignados en & mes de SEFTIEMBRE del 2021 ‘
ctiwdades de codigo rojo. eddigo azul, y aplicacion de |Se cumplieron fas activdades desde mi compatencias en a atencion de los pacientas =
|18 1 - s > ki e i ; i P Formato Hoja de ruta de Camillero |
a5 guias y prolocsios de gestion de hemocomponentes con codigo rojo, azul teniendo encuenta direcincez instilucionales
0 Realizar |a entrega de sus actividades al finalizar 1as mismas, |5e garantizo el reglistto de las activiades de la Hoja de ruta del camillero |Furm3tu Hoja de ruta de Camillerc
Fe | Nf” Dmplaf_ pa p;u-es:én <k w:_'f"”: 'df’d i Sa ejecutaron las actividades programedas para el mes de SEPTIEMBRE de acuerdo a | |
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| Recibir y entregar tum lo ac o | Su
2 Recibir y enfregar tuma de acuerdo & lo acordado con ef Supervisor y de se realizo el recibo y entrega de tumo de acuerdo & protocolo de institucional Libro entraga de tumo ‘
formidad al objelo misional de la Entidad —
. |
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| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: NESTOR DANIEL SANDOVAL
|
CARGO: REFERENTE DE ENFERMERIA




i A PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES & SAINIIERER
> S0 COMPROBANTE DE PAGO - )

DATOS GENERALES DEL APORTANTE STA T

|
CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION

1023921783 |

NOMBRE O RAZON SOCIAL JULIAN ANDRES CRUZ PENA
CIUDAD/MUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION

CLL 46 SUR N 15 40 ESTE TELEFONO:

02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

111111
TIPO APORTANTE I-INDEPENDIENTE

Actividades reguladoras y

ST T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA A5 75 S
NUMERO PLANILLA 7808917884 TIPO DE PLANILLA:

IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PER|ODC COTIZACION MES: agosto |

OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ANO: 2021

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/08/01 NUMERO AUTORIZACION: 1114340285

( LIQUIDACION GENERAL = |

' TOTALES '

) [ GoTANTES | TOTAL PAGADO

[ A 5 ~ PENSION P |

ADMINISTRADORA |

L _Nr Jeobieo | NOMBRE C |

800229739 | 230201 230201- PROTECCION 1) $ 145,400

' SUBTOTAL: 1 $ 145.400

. : |

SALUD o : = 0

2 g ADMINISTRADORA - f"__"i_? \ i |

; NIT CODIGO NOMBRE %1 | = 1 ] N
r 860066942 | EPS008 |[EPSO06-COMPENSAR =~ ° © wess? St |~ | 1 $113800
. suetorA: |  stmen

. RIESGOS PROFESIONALES E |

__ADMINISTRADORA _ | | o

NIT conIGo | _ NOMBRE | ' 4

860011153 | 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. : 1 §22.200

SUBTOTAL: , i $ 22.200

TITd Ve |
TOTAL PAGADO: : $ 281.200
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