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."é WLyl de it SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E cODIGO: A? IA-FT-014
T Subied Integrada de Serviclos de Sihud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: b
Centro Orinte ESE FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: zumuuu
entro Urente E.5.E,

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO !

Proceso ul que perfengees k ENFERMERIA
Ko CONTRATO - OPS: PS5 31519202]  C.D.P. Na 108
! Unidad a la que pertencee: VICTORIA
Numbire del Conratista: [ YESID FERNANDO RODRIGUEZ HERNANDEZ ] cc |1_u13_93(..sn | des |nomn J
Frela Inci: Feeha Terminacion incial: Yulor Mensualt Yulor u cobrar: 3 1.794.200 l
ADICION | vaLOR "FECHADE | = FECHADE - | MESDES | Cglior A o |- VALOREAGO .
otrost | apicion | PP | macio | TERMINACION CTA | CHENTA DB PAGAR SEOUA DAD NUMERO DE PLANILLA
: SOCIAL
1 5 21470006 792 20210401 2021-04-30 1 FEBRERD 5 1740600 5 280,206 WAR2ATR)
1 33280500 P I A E 7 |MARZO $ 2,080,600 3 201200 ST 169A101
3 3 3858000 T [q0mia6a6 [200108-1 3 |ABRIL 5 1,896,600 3 281,200 SITBUEGT8T
4 32 187,000 2396 2021-08-16 2021-09-15 4 MAYO § 2.089. 800 3281200 9419274765
X . 5 JUNID 5 1395400 §281.200 0420461689
5 s |JuLio 5 1,846,500 3 281,200 5121630801
7 (] 7 |AGOSTO 5 L830.600 § 281,200 9122831279
] [ (] § |SEPTIEMDRE |5 1.798.200 $381.200 9124010662
] 9
i 10
M 0
[E 17
[E 3
I 0
5 B
16 16
17 17
13 [E]
L] 19
E1] 0
7 ]
] i n
VALOR INICIAL VALOR TOTAL S
Fimmanie:  VBEL CONTRATE ot PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL comr?rm
contrit
54374000 515916500 5 15, 147000 § 769,500

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONT'RATO
-ODJETO DEL CONTRATO -

QRIETO FRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE CAMILLERO, CON DISFONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QORIENTE ESE.

Relaciin de actividades para el periodo: Desde: |2011—D‘J-ﬂl | Hay

:[2021.09-30
: : T g 2 I TS R ~ DESCRIPCION DEL'DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ek -
(L extipulides en b minuta) . o , ! ACTIVIDADBS DI-SIUIROLLADCIS EN ELPERIODO'EN CUMPLIMIENTO DE CADA Y PRODUTO O EVIDENCIA
" v % 3 'OBLIGACION - X ¥
Traslado de los pacientes o los servicios, verificando |a dispoaibilidsd de la eama,
i seguridad ¢ integridad del p:acn.rn.s (barandas arriba, oxigeno, prch. 'do al Se garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes arcas de manera oportuna, scgura, o de 4 ™
i paciente del frio, y cuidade de su intimidad) y demds regl blecida |1 izado y izando la idad del paciente cn ¢l mes SEPTIEMBRE DEL 2021 Famni Hojn de mita g Caloilisro
por la Enlidad,
Trasladar | tras Liolagl | laboraterie ¢llinico, de f rtuna. Se realizo el traslado del 100% de las muestras garanlizando las normas de calidad y
: I e S AT £ M0, SR DI ERanana seguridad en el mes de SEPTIEMBRE DEL 2021 Formato Hola de ruta de Camillero
. i R —
3 Usar les clementos de bioseguridad en el traslade de muestras y procedimientos. j: :;;z::;;:in;ong é:gs;%:;mns DEL 2021 el dalos Formate hoja de ruta camillero
¥ Tramitar la focturacion de ordenes de servicio en forma eportuna (laborotorios, | Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes que Formato Hoia de ruta de Camiliero
_ |ecopmiias, rayos X, e} requirieron apoye diagnostico en ¢l mes de SEFTIEMBRE DEL 202] ) :
5 Trasladarlor SQUIPAE T AuTEE wlay servicios; velando, por. 12 integridad y Se realizo ¢l traslado del 100% de los equipos e insumos de manera segura Fonnato hoja de ruta camillero
sepuridad de los mismos.
6. Responder por el mventario que se le ha asignad I lo adecuad . Formato hoja de ruta camillen
& los equipas y elementos suministrados para llevar a cabo su actividad, Se parantizo la custodia de los rquipos asignados para el de las actividad ) e SARRRS
programadas para el mes de SEPTIEMBRE DEL 2021
s L 2 . . S¢ garantizo el proceso de limpicza y desinfecion do los equipos asignados parn el * o
7 = i - = F o L . ch: il 2, di e
Realizar la desinfeceion de los cquipos asignados, de acuerdo al p%ulo s de las 1adés piog das para ¢l mes de SEPTIEMBRE DEL 2021 Formatwo hoja de ruta camilicro
- 4 U ros! o resne e s el T 1L |, i d.
2 Asumir de forma respensable y respetucsa la aencion al paciente y compaderos | Para el mes de SEPTIEMBRE DEL 2021 se p las ju de manera Formato bija de ruta eamilero
del servicio responsable y trabajo en equipo
9 Conservar, mantener v garsntizar 12 reserva legal de la Historia Cliniea S Atz el iianejo o la histoic clinica'dd scuerd x1d e tableciareh Ja formidad £ Formate hoja de nusa camillero
podir S i e e cl mes de ASEPTIEMBRE DEL 2021 o
Asistir a las reuni del grupo funcional y itaci parla |8 realizo la ipacion en las i ¥ itaci las para ¢l mes def, . : 5
10 - : 85 i L& Lk ok Listado de Asisten
catidad, dz conformidad con sus actividades, SEPTIEMBRE DEL 2021 siade SISIenEn
ji Manl'u.x,m.r reserva de la idn que lllc se en desarrollo de su I.‘.\i actividades programadas se  desarrollaron  gal Ia de Formato hoja de ruta camillera
servicio y de todos aguellos propios del mismo.
s it idente: ; . idad| _ ;
1 :Infpm:ar daflos de equipos o accidentes ocurrides durante el traslado de para el i de SI%E'TIEMBREI l:)F-'.l'T 2021 sc n:al:zarun los reportes de sucesos de seguni Formato hoja de ruta camillero
pacientes. durante ¢l de las Prog!
is quomm_r P al ; del proceso que s | Durante el mes de SEFTIEMBRE DEL 2021 », $¢ garantizo una comunicacion efectiva y Formato huja de ruta canillero
CON pacicnies, MUcsIras ¥ equipos. oportuna con ¢l equipo de tabajo
ic i i " i o ; io di |
14 Trasladar los pacientes fallecidos a la morgue ¥ ubicarlos en la nevera destinada El 100% de los cadaveres se trasladaron de gurrdc al protocolo de Mancjo digne del Formato Hoja de ruta ds Camillero
para tal fin. P Fallccido
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WERSION: 02
FECHA: 2020-05414

Forrtldmed

15 idas, en forma

Realizar traslado de los pacicntes a los diferentes exdmenes v valoraciones
con las

idades del

¥ segura, de

servicio.

de manera oportuna y segura en ¢l mes deSEPTIEMBRE DEL 2021

Se garantizo ¢l traslado del 100% de los pacientes a las diferentes arcas a nivel institucional

| Formato Heja de muta de Camillero

Tramitar opertunamente [as ordenes de exdmencs especiales emitidas como tac,

Se realizo |a gestion administrativo del 100% de las ordencs de servicio de los pacientes que

y protocolos de gestidn de |

codigo rojo, azul teniend:

[ 2 . 4 R ja de fe Camille
! loscopias, clc. requirieron apoyo diagnostico en ¢l mes de SEPTIEMBRE DEL 2021 Formaio Hoja de ruta de Camilkera
” Dar i A A blcidos por a Entidad. Las actividndes programadas para cl mes de SEF'.II'IEI_\-'IBBE DEL 2021  su realizaron de Formaio hoja de ruta camillero
acuerdo a los protocolos institucionales
18 (Clrn:cc.r tll.'nc con calidez y calidad al p.'u;la.::u ¥y la familia, dando una atencion Se parantizo la atencion chI paciente con ealiadad, calidez y humanizacion a los pacicates Formaie hoja dé rita camillero
conservando el respeto por la dignidad humana. en ¢l mes de SEFTIEMBRE DEL 202]
19 Parucipar en las actividades de codigo rojo, codigo azul, y :\plu:acl&u las guias|  Secump las desde mi P i cn_ln :l?c.n:_lon_de Jnlns pacientes con Formato Hoja de ruta de Caumillera

0 Realizar la entrega de sus actividades al finalizar las mismas.

Se garantizo ¢l registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero

Formato Hoja de ruta de Camillero

confonnidad al objeto misional de la Entidad.

3 Ejercer las actividades propias de [a profesion de conformidad con las normas o [Se «j las actividades prog {as para ¢l mes SEPTIEMBRE DEL 2021 de Porvints ol do ritascasnllors
reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio, acuerdo a las competencias d o
2 Recibir v entrogar tum de acucrdo a lo acordado eon ef Supervisor y de se realizo el recibo y entrega de tmo de acuerdo al protocolo de institucional Libro entrega de turne

/ =

Obigervaciones:

Sc anexa cenificacidn de pago o Salud, pension y ARL,

En caso de tener conrilo nueve se debe anexar también la eenifieacidn bancarin con la primera cucata de C.C. 1.023.936.872 de BOGOTA
cobro
'— 2 I

| s 1

o 1

e 2.4 2

IV 44 4

¥ o7 7

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: 3 NESTOR DANIEL SANDOVAL
CARGO: ety L LIDER PROCESO DE ENFERMERIA
. FIRMA




cuenta de cobro 008-2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

YESICPFERNANDO RODRIGUEZ HERNANDEZ
C.C. 1.023.936.872 De Bogota

LA SUMA DE:

Un millén setecientos noventa y ocho mil doscientos pesos (1.798.200)

Por concepto de: 10}

. Honorarios por p'restacic'm de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3529 DE
2021 correspondiente al mes septiembre 2021.

OBJETO PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES DE CAMILLERO, CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

CORDIALMENTE,

YESID FERNANDO RODRIGUEZ HERNANDEZ
C.C. 1.023.936.872 Bogota

Teléfono: 319 315 04 68

Direccion. Calle 38 sur #2 k 37

No cuenta.0570008480365611 ahorros Davivienda

O

Fecha 30 septiembre 2021
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{TOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacian dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mxn_..oawnum. SENA e
F
1023936872 RODRIGUEZ HERNANDEZ YESID INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 38 b sur 2k 37 BOGOTA-BOCOTA DLE, 5555555 Ha
FERNANDO
TOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo . Clave Tipo Fecha : Pago
ension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dfas Mora Valor
1-08 021-08 9424010662 9424010662 1 2021/09116 2021/09/01 | BANCO BOGOTA ] £186,700

SUMEN DE PAGO
SGO =

’ Eo;_z_m.;»oo_ﬁm" 1) 1 $145,400 S0 S0 $145,400
COLFONDOS 231001 800,227,990 6 1 $145,400 S0 S0 . $145,400
. (ADMINISTRADORAS: 1) _ 1 _ 572,200 $0 S0 ~ $22,200
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $22,200 S0 50 $22,200
* (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $5,500 S0 S0 $5,500
COLSUBSIDIO ccF22 860,007,336 1 1 $5,500 S0 S0 $5,500
(ADMINISTRADORAS: 1) 1 $113,600 $0 50 $113,600

TAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $113,600 50 50 $113,600




