) SUBRED INTEGRADA DE SERVICHOS DE SALUINCENTRO CODIGO: AP-
| [/ [y ORIENTE ESE LFT-014
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
(minCriemESE
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
: ] Process fue pertenece: MISIONAL -~
No. CONTRATO - OFS: | PS5 7949 2021 C.ILF. Na: 49/ Serriclal g portenee: CONVENIO 2808992-2021 "APH"
Unidad § Ia que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Comtratista: MARIA DEL SOCO! B EGRA CAR L [ L1 dex [ BARRANQUILLA ]
Fecutnice: | 2021-11-16 | Fecha Terminacin nicial: 2023-10-31 I Valer Monstial: $6.26745 Valor s cobrar; | $6.469.632 |
VALOR PAGO FECHADE |
ABICION/ | [ YALOR cop | FECHADE | op ey pE TERMINACION ' | MESPE CUENTADE | VALORAPAGAR | SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA PAGO
OTROSI | ADICION INICIO CTA COBRO 7
; . pLIEiT) i STETTETD T30/a3T]
H 7_|DICIEMBRE 065280 §21.600 O28033379 | OWIZI0AT |
) T [ENEROD I56.576 B21.600 9419481728 030172023 |
[ 7 |FEBRERO HI.900 0430716505 08/02/2032 |
3 5 |MARZD _ 065,280 H1.900 9432108119
O & |ABRIC 065280 41500 9433435055 0770472022 |
7 T_|MAYO 256576 HT.500 GIHGISISG 090572022 |
] 5 [JUNIO 5 6. 1500 9436000578
O v [JOLTO SEIEEETE 1500 437315353 170772022 |
I o [AGOSTO 460,631 7 S50 438519479
1 1
12 12
13 13
[ 13
15 15
18 [
17 17
18 [
15 19
k. 2
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL
Restnsen de DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO 5*/
contratn
5 147.285.216 5 147285216 5 55.800,57, 5 91.484.640 \
T mm]ﬁ@@ YAVANCE EN CUMPLIMIERTO DEL OBJETO DEL CONTRATO oead
OIJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS OOMO PROFESHONAL EN MEDICTNA 1T DE AFOYO A LA ON PARA LAR AC 5 EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
EXE CONVENIO Z808%92 :ﬁll "AFIT.
Relackin de actividades pars ol perioda: Desde: | 2022-08-01 wes:|  2022-08-31 |
D
m‘:.mmlf?mw ALTIVIDADES mmummnmmmuwmum FRODUTO O EVIDENCIA
1 !wmm:immkwy:mlﬁlm rstrando las Lad E: pres en el momento de entregar y recibin tuno registrando las povedades | . Sy dades de ol vehiculo
correspondientes
1 Participar en la actuahizacion documental del servicio Participe en la iZacid del servicio Mo aplica para este periodo de pagos
Dhligenciams 1 completo v adecuado de Jos registros propaos de h Alcr-:uh Dhlligedeic oportuno, completa y adecusdamente Jos registros propios de la Atencion
3 |Prefuspitalaia (Historia Clinica de valoracidn vio traslado, formatos, ¥ | Prelwashitalaria (Flistoria Clinica de valoracidn yio traslado, formatos, consentimiento | Bitheora de trastado, registro de historia clinica
deapatimicnto de traslado, Formulackin médica, cadena de custodaa ¥ desislimiento de traslado, Formulscidn médica, cadena de custodia),
i .\:’llu:x:éﬂnﬂma ’f\.J \IM& pacicalcs cuando asi sca indicado por ¢l Ceniro ralalt l.rube.n yo !n\]ain'm pu:im.ru cnmd_n oii sea indicado por el Centro Bi de traslado, registro historia clinica
de Urgencias y Emergencias CRUE : de Urpencias y CRUE
Healizaciin de basicas ¥ para la ilizackin de pacicntes . - A B L - . Lo
s erttioe. Realice & bidsicas y parala P . |Registro de historia clinica
[} llar las actividad das, en bos bovanos asipnados, sepin Diesarmplle las actividad das, en Jos horanos asignacos, sepin cronogramas
& |establecidos por la Unidad I\:-:-m! dde AP Centro Oriente sin que estas superen Jas bldidos por 1 Un-!ad Funcional de AP Centro Oriente sin que estas superen las | Bitdcora de entrega de tumo ¥ novedades de el vehiculo
12 horas contimeas, 12 horks continuas
Portar de mancra decorosa las prendas instituci acorde a b blecido en el Poré de mancra decorosa las prendas insti les acorde a1 blecido en
7 mlmdemgmde]ﬂmjmmomnlmthmummmm‘kh manual de imagen del CRUE junto con el came que lo acredita como colaborador de | Acta de verifs
Subred Centro Oriente 5 1a Subfed Centro Oriente ES .
8 [Cummplimiento de lo contemplado en el manual de bioseperidad Curmplf de lo contemplada en el manual de biosepuersdad Cumplic manual de hiose pursdad
Velar por I idad, la pertinenci. inmurichad wdad, rucionalizacion y Vele pir La o idad, I pertinenci intidad, idad, racionalzacion y . . y -
5 iva en Ia stencion médica Pre ospitalaria 11 atencién médics Pre Hespitalaria Bitheora de traslados, registro de bistoria clinica
10 | Informe ¥ registro oportuno de datos criticos Informeé ¥ registre oportunamente dalos eriticos | Bitdcorn de traslado, registro de historna clinca
11 [Reporte y regastro de sucesos de sepuridad Reportt ¥ registre los sucesos de scpuridad Bitdeora de entrega de tumo y povedades de <] vehieulo
a Mwwimmm > ann'as.'__ . formatos, p Jos que s mhmmwmmmmmmm“w e entradta da turme y Jades de el vehiculos
q para cabal el cump de las dnd para cabal el cump de las
13 | Trato digno y haemanizado tanto al elicnte interno come extermo Traté dugs ¥h . al cliente it ! Registro de hustoria clinica
1o | Complie con tas dispesici ivas de seguridad del paciente, confidencialidad de | Cumpl con las disposi ivas de seguridad del pacicnte, confidencialidad |p oL L
Iluﬂmmhq{:mﬂml&mﬂ&nﬂuﬂo&usxuvmh &:hu{umxﬁnqumuqad:twdol!dcmoﬂmkhacuvmh e
Responder o a los despachos vio llamados penerados desde el Centro Respofdi op a bos despachos yio llamados g dos desde el Centro : .
T ES! g de U as y E iza CRUE Rl Mor de U ins y B ias CRUE Bitdeora de entrega de tumo y novedades de ¢l vehiewlo
Aplicar Ias politicas de calidad de La i i do acti en los Apliquk Las politicas de calidad de la i i do acti enlos . it _
X procesos del sistema de pestion de calidad mstitucional F -'—’mnu&epmandecduhdmnxmﬂ L, 3 & empade i BeHy 5
Asistir a las i ¥ s das por el referente yio la i i Asisti b las i ¥ i das por ¢l referente yio la mstitucson
17 - iy 5 B i & Actas de asistencia cusiodiadas por La unidad funcional
| Registrar todos los desp 3 lizados en Ia ambadancia “Fallidos 5-20, Regisife todos bos M dos en la “Falhdos 5-20, £ i 1adh
o v ! ¥ Traslados™ por del apli i para tal fin VﬂmcmyTrulmhs'mmdelq)humdmpudopmul fin B e crirepi Yotdcaende tn
1 Lmhmmmmmﬁzﬂﬂdﬂmﬁm*hmmﬂn) Captuse Jos sopartes necesarios para realizar el debido proceso de la sutorizacidn y | Registro de historia elinica con la debida documentacion de
i de bos traslados yio vakoraciones realizadas o dh Jom traslados v valoraciones realizadas el pacientc




R ¥ axistir a las citaci derivadas de los dcd SDOS, R H v asisti 2 las citaci derivadas de Jos del SDOQS,
m g inistrativas y Asi tales g das por o Ci lador de Novedad inistrativas y Asi dal das por ¢l Centro regulador de Actas de por la unidad funcional
Urpencias y Emergencias en Salud CRUE Urgenciag y Emergencias en Salod CRUE
T — . " . . Use ad d ionali ¥ registre Jos insumos y/o medicamentos Registro de historia clinica, libro de medicamentos
21 |Uso adecuado, racionalizacion v registro de insumos yio medicamentos controlados o no R ) controlados y kardex
Diligenciamicnto claro ¥ oportuno de los certificados de o durante | Diligenci clara y op los certificados de defunciones generados durante la
22 |la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayora 24 homsenel  |A on Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayora 24 horas en el |No aplica para este periodo de pago
aplicativo RUAF pli RUAF
2 |Registro adecuado y op de kardex, oo de i io y pedido de insumos f"‘““"“‘“"“” o kardes, de ypedidade o ietro do kardex ¢ imventario on b unidad mévil
Verifeacis i inarients bomédi ; Verifi 1 o et biomddi ;
u | el oauip ¥ equipos de apoyo b e ¥ equipos de apoyo Biticora de cntrega de tumo y novedades de ol vehiculos
Tramitar 1 dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente | Tramité 1 dentro de los ticmpos establecidos por La Subred Centro
2 los formatos de “formato informe v cocnta de cobro®, "certificado de pago de aportcs | Oricnte I9s formatos de formato informe v cucnta de cobro”, "certificado de pago de Cuenta de cobro v planilla de pago de scguridad social
sociales®, “formato en Word de cuenta de cobro®, pam el pago de sus respectivos aportes seciales”, "formato en Word de cuenta de cobro®, para o pago de sus puntual y cn la focha establecida
honorarics pectives b i
2 ::lsdmﬂsa:nwdadmmpdu por ¢l supervisor ¥ que scan inherenies con of objcto | Las demis por el super ¥ que sean i con ¢l objeto Cumpli con las actividades designadas
contrato del contrdto
r
Obmervaciones: ;
[Fotan Eox debar 1 [ oo y ARL En caso & & s TR
alikincin of Si i L ] o o S T ——
el Decret 1273 de 2018 ¢l pago de- baca e ida e deuced ecm ban fochm atablocidan o el Dvercia 1990 de 2016,
L Firma del Contratists
. e n
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 1 VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: ARIA ANGELINA QUINONES SANDOVAL NOMBRE: MARLA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL
CARGO: DIRE mﬁecmmcm[gom(‘ﬁnmﬁs CARGO: DIRECTOR TECNICC CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA (&/ FIRMA
S el
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENT
Nit

MARIA DEL SOCOR
C.C

L

SEIS MILLONES CUATROCIEN
TREINTAY

Por concepto de 192 HORAS, Hono

RO ORIENTE E.S.E.
. 900.959.051.7

DEBE A:

RO BOCANEGRA CARBONELL
. 1140825109

A SUMA DE

OS SESENTA Y NUEVE MIL SEISCIENTOS
0S PESOS ($6.469.632) 7

rarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento

del Contrato No. PS 7949 2021, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes

de AGOSTO DE 2022. /
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROF

DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S

Cordialmente.

iy, “

N -/

ESIONAL EN MEDICINA 1l DE APOYO A LA GESTION PARA
CCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
LE. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH".

{

MARIA DEL SOCORRO BOCANEG
C.C. No. 1140825109
Teléfono: 3006844366 DIRECCI(

RA CARBONELL

DN CALLE3 #71 A-29

N° CUENTA: 000570106468 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

4 Ly ay ¥ 4]

ucursal F Lireccion

CC 1140825109 BOCANEGRA CARBONELL MARIA DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 3 # T1A-25 TORRE 5 BOGOTA-BOGOTA D.E. 1014750 Ho
S0CORRO APT 1002
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-07 2022-07 1592185930 9438529479 1 2021/08/03 2022/08/08 | BANCO DAYIVIENDA 5 5645,700

RESUMEN DE PAGO

RIESGO : : CODIGOD NIT AFILIADOS - VALOR LIQUIDADO - INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

R i INCAPACIDADES

AFP [}\NIISTRADORAS: 1) 1 $404,400 $1,800 50 $406,200
PROTECCION 230201 500,229,739 0 1 $404,400 $1,800 50 $406,200

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) $437,500 52,000 50 $439,500

$437,500 $2,000 o $439,500
$841,900

EPS SURA (ANTES SUSALUD) EP5010 800,088,702 2

Pagina ? de ? 2022/08/07 03:01 PM
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NEUWNICH KYeicial ue ragu

DAT(OS GENERALES DEL APORTANTE

e
Identificacion dv

Sutiirenl PRINCIPAL (2 Afiliados)

1BC

$2,527,181

5404,400

52,517,181

$437,500

Razon Soclal Em Aportante Sucursal Principal Direccien Cludad-Depar Teléf E do SENA e
ICBF
€C 1140825109 BOCANEGRA CARBONELL MARIA DEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 3 # TIA-25 TORRE 5 | BOGOTA-BOGOTA D.E. 3014750 Ho
SOCORRO APT 1002

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pansion Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Yalor
201207 102207 1592185930 9438529479 1 2022/08/03 2022/08/08 | BANCO DAVIVIENDA 5 $845,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMFLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
|dentificacién

Aporte

Centro do Trabajo: PRINCIPAL ( 2 Afilindos) $2,527,181 $404,400 $2,527,181 5437,500 $0 $0 50 $0

Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 2 Afiliados) 52,527,181 5404,400 $2,527,181 $437,500 50 50 50 50 50 $0
1 |ec [114087305  |BOCANEGRA 0 %0 50| epsotol 30 0 2,

|mz|.u §121,600 [} 50 50 [] 50 50 50 50

2 fec [1140825109 |sor.mmumm 210201 | 30 52,527,181 404,400 EPSOID) 20 $2,527,181 $115,900 [} 50 50 0 50 50 50 50

Total Afiliados( 2) $2,527,181 $404,400 $2,527,181 $437,500 50 50 S0 50 50 S0

Pagina § de ?
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Registraduria §&
Nacional S

;; CERTIFICADO ELECTORAL ELECCIONES 13 DE MARZO DE 2022
i et RIHOBIIS -0 s
;.j Nombres y Apellidos Hacka del 9qoro Boamphe gia Gyiend
¥ BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. .
i Departamento Municipio/Distrito
3 LAS AMERICAS
5 Pueslo de votacion Zona 08 Mesa 0043
» 1635456686
M@%Mﬁ/‘ LT
Firma del jurado

CERTIFICADO Emcmtﬁgqmnss 29 DE MAYO DE 2022
cusare- L0 5, GGRYO GO0 (PRt
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.
Dapa;umento Hlmuc‘qab'DlSlﬂ\n
ﬁ&% ; Zona 08 Mesa 0036
1635615724
ARIRRL L AR
Firma del jurado
Registraduria £ ELECCIONES &
Nacional PRESIDENCIALES

del Estado Civil <

CERTIFICADO ELECTORAL ELECCIONES 18 DE JUNIO DE 2022
Cédula No. 1"40 -329 F"Oq

Nombres yApemdosmg dﬂSuORKO WNQﬂm
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C.

Departamento Municipio/Distrito

LAS AMERICAS

Puesto de volacion Zona 08 Mesa 0036

P b | g

Firma del jurado




	Scanned Document
	Scanned Document
	Scanned Document
	Scanned Document
	Scanned Document
	Scanned Document

