i B 5 desid SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E ' sggé%)&ﬁ)g-m-n-m
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12-27
L FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. Centra Oriente ES.E.

P rtenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OFS: PS28272022 | C.D.P. N 104 roceso que pertemece S0
Servicio al que pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
Unidad a la que pertencce: GHMES VICTORIA
Nombre del Contratista: | PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES | C.C. [19,509,337 ] de: [BOGOTA |

-
Fecha Inicio: 2022-02-01 * Fecha Terminacidn inteial: 2022-07-31 Valor Mensual: $2451,400 Valor a cobrar:|$ 2,451,400 e ]
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Pk.lESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO MENSAJERO MOTORIZADO PARA DESARROLLAR

SALUD CENTRO ORIENTEE.SE. :
Hastn:| 20120831 l/ ) s

ACTIVIDADES EN LA D[R]%CCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SEN

Rilacin de actividndes para ¢l peviodo:

ARA LA TOMA, DE MUESTRA DE TSH NEONATAL I CADA UNA DE [ENTREGA FILTROS ¥ R.ECOGE-R MUESTRAS DE '!’SH- LAS UNIDADES|SE EVIDENCIA EN El. FORMATG M- L{E SE|
NE CONVENIO CON LA INSTITUCION EN EL 1IORARIO ESTABLECIDO. |DEL DISTRITO QUE TIENE CONTRATC CON LA SUBRED CENTRO ORIENTE EN PROGRAMA DE T5H|ENCUENTRA EN LA CARPETA DE TSH NEDNATlU’ DEL}

LAS SUBREDES QUE

NEOMATAL EN EL, HORARIO EETABLECIDG LABORATORIO DE GENETICA.
RECOGER MUESTRAS DE TSH NEONATAL EN LAS SUDREDES, DILIGENCIAMIENTQ DE REALLZA LA ENTREGA DE RESULTADOS DE TSH NEONATAL EN CADA UNOQ DE LOS HOSPITALESISE EVIDENCIA EN EL FORMATO MI-DR] :

FORMATOS CON SU RESPECTIVA HOA DE RELACION, UNA VEZ SEAN PROCESADOS EN EL LABORATOIRO DE GENETICA ENCUENTRA, EN LA CARFETA DE TSH RIEON,
LABORATORIC DE GENETICA. R

ENTREGA DE RESULTADOS DE TSH NEONATAL EN CADA UND DE LAS SUBREDES, UNA VEZ  |REALIZA ENTREGA DE RESULTADOS DE TSH NEONATAL EN LAS DEMAS SUBREDES. SE EVIDENCIA EN EL FORMATQ MI-DR-FT-285 QUE SE
SEAN PROCESADOS EN EL LABORATORIO DE GENETICA. ENCUENTRA EN LA CARPETA DE TSH NEONATAL DEL
LABORATORK) DE GENETICA. e

ENTREGAR Y RECIHIR LOS INFORMES QUE SEAN ENVIADGS DE CADA INSTITUCION PARA EL lF_!TIT.EGA Y RECIBE DOCUMENTOS ENVIADOS ENTRE EAS DEMAS SUBREDES CON RELACION A LISE EVIDENCIA EN EL FORMATO MI-DR-FT:255° QUE"SE|
1. ABORATORIO DE GENETICA DE LA SUBRED CENTRC ORIENTE Y VICEVERSA. PROGRAMA DE TSH NEONATAL. ENCURNTRA EN LA CARPETA DE TSI N'EONAT;}I,.DI:L

LABORATORIO DE GENETICA. - i
Y R
N Soaaat
INFCRMAR [ A5 DIFICULTADES QUE SE PRESENTEN EN EL TRANSPORTE Y ENVIO DE INFORMA LAS DIFICULTADES QUE SE PRESNETEN EN EL TRASPCRTE ¥ ENVIO DE MUESTRAS. SE EVIDENCIA EN EL LLAMADO AL SUPERVISOR DEL
MUESTRAS. CONTRATO.
VIR DE COMUNICACION ENTRE A3 DEMAS SUBREDES Y EL LABORATORIO DE SIRVE DE COMUNICACION ENTRE LIOSPITALES Y EL LARORATORIO DE GENETICA DE LA SE EVIDENCIA EN EL FORMATO M:-DR-FT-295 QUE SE
GENETCA DE LA SUBRED CEMTRO ORIENTE EN CUANTO AL PROGRAMA DE TSH NEONATAL. (INSTITUCION, ENCUANTO AL PROGRAMA DE TSH NEONATAL [ENCUENTRA EN LA CARPETA DE TSH | Akj_)_EL

LABORATORIO DE GENETICA

ASISTIR A LAS REUNIONES PROGRAMADAS PARA EL GRUIO FUNCIONAL POR LA REFERENTE [APOYA A LA ENTIDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDA SEGUN REQUERIMIENTOS|SE EVIDENCIA ASISITENCIA A LAS, CAPACITACIONES,
DEL SERVICIO. INTERINSTITUCIONALES ¥  EXTRA  INSTITUCIONALES, PARTICIPA EN  REUNIOMES ¥|INDUCCIONES ¥ REUNIONES QUE SE MANE).
S APACITACIONES QUE FORTALECEN EL PROCESO. SUBRED FIRMANDO EL FORMATO AP-TH-FT-

ASISTIR A TODAS LAS CAPACITACIONES REALIZADAS POR LA INSTITUCION Y EL AREAA LA |APOYA A LA ENTIDAD EN LAS ACIIVIDADES QUE DEMANDA SEGUN REQUERIMIENTOS|SE EVIDENCIA ASISITENCIA A LAS CAPACITACIONES,
CUAI, PERTENECE. INTERINSTITUCIONALES ¥ EXTRA INSTITUCIONALES, PARTICIPA EN REUNIONES Y INDUCCIONES Y REUNIONES QUE SE MANEJAN, EN.
CAPACITACIONES QUE FORTALECEN EL PROCESO. SURRED FIRMANDO EL FORMATO AP-TI.FT-

ENTREGAR F:STAD{SHCAS MENSUALES DE PROGRAMA TS11 NEONATAL EN EL LABORATORIO|[ENTREGO ESTADISTICAS MENSUALES DEL PROGRAMA T5H NEONATAL EN EL LABORATORIO DE|SE EVIDENCIA DE ACUERDO A LA PROGRAMACION]
NE $ALUD PUBLICA, SALUD PUBLICA. ESTABLECIDA POR EL SUPERVISCR DE CONTRATO.

CUMPLI DEMAS AGTIVIDADES ASIGNADAS POR FL REFERENTE DEE LABORATORIO DE CUMPOLE CON TODAS LAS DEMAS ACTIVIDADES QUE SE LE ASIGNAN POR El, PERSONAL DE|SE EVIDENCIA DE ACUERDO A LA PROGRAMACION
GENIETICA. GENETICA. ESTABLECIDA POR EL SUPERVISOR DE CONTRATC. -

TRANSPORTAR TODO TG DE DOCUMENTOS, MATERIALES ¥ DEMAS ACTIVIDADES QUESE | TRANSPCRTA TODA LA POCUMENTACION ¥ MATERIALES NECESARIA POR EL 1.ABORATORIC DE[SE EVIDENCIA EN EL FORMATO MI-DT-FT-147 QU
REQUIEREN. GENETICA. ENCUENTRA EN LA CARPETA DE TSH NEONATAL
[ESTA EN ARCHIVO DEL LABORATORIO DE GENETIC.
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CODIGO: AP-TA-FT-014
Secretarfade Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIQS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 03 et
Subred Integrada de Servicios de Salud 0Y0 - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12-27 .o
L. - FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO . A
i Centro Oriente E.S.E, i :
APLICAR LAS NORMAS, GUIAS Y PROTOCOLOS ESTABLECIDOS QUE GARANTICEN LA APLICA GUIAS Y PROTOCOLOS QUE ASEGURAN UNA BUENA PRESTACION DEL SERVICIO Y QUE|SE EVIDENCIA EN 105 FORMATOS QUE SE ENCUM
ADECUADA PRESTACION DEL SERYICIO, DE CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS APLIQAN A SU CARGO. EN LA INTRANET MEDIO MAGNETICQ Y FISICO QUE SE
INSTITUCIONALES. ENCUENTRAN EN 1A OFICINA DEL ABORATORIO
CLINICG, CUMPLIENDO LOS LINEAMIENTOS- DE:LA
SUBRED FIRMANDC UN COMPROMISO DE NTEGR]DAD h
| REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS DE ACUERDO A LA NECESIDAD DEL SERVICIO.  [CUMPLE CON ENCARGOS O FUNCIONE SADMINISTRATIVAS QUE SE LE OTORGAN. SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO AL MANEIAR ¥ ACEP]?\R
EL CONFRATO REDACTADO POR LA SUBRED EL CUAL!
SE ENCUENTRA JUNTO CON OTROS PAPELES EN ]...A
PAGINA DE SECOP IL .
. S L.
RESPONDER POR LOS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPENG DE LAS CUIDA MUY DIEN LOS ELEMENTOS QUE SE LE ENTREGAN PARA EL BUEN DESEMPERO DE SUSISE EVIDENCIA EN EL FORMATQ DE ENTREGA
ACTIVIDADES ASIGNADAS, ACTIVIDADES, FLEMENTOS DE EPP FORMATO AP-TH-FT-054,ENTREGA
3 DE INSUMOS Y DISPOSITIVOS  MEDICOS PI\RA
HODPITALIZACION Y URGENCIAS FORMATO MLD
060 QUE SE ENCUENTRAN DILIGENCIADOS EN UNA AZ
EN LA OFICD¥A DEL LABORATORIQ, |
CONDCER Y DAR CUMPLIMIENTO A LOS FROCEDIMIENTOS, GUIAS, MANUALES, CONOCE Y CUMPLE CON LOS PROCED[MIEN"QG GUIAS, PROTOCOLOS O MANUALES QUE ESTAN{SE EVIDENCIA ASISITENCIA A LAS CAPACITACIONES'
PROTOCOLOS Y DEMAS ESTABLECIDOS POR LA ENTIDAD, APOYAR EN LA CREACION, RELACIONADOS CON SU CARGO. INDUCCIONES Y REUNIONES QUE SE MANEJAN TGN LA
MODIFICACICON EH IMPLEMENTACION DE LOS MISMOS. SUBRED FIRMANDO EL FORMATO AP.TIL-FT-002 |
- [APOTAR A LA ENTIDAD BN 1.AS ACTIVIDADES QUE DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS APOYA CON LAS ACTIVIDADES INTERINSTITUCIONALES SE EVIDENCIA CON LA ACEPTACION DE CONTRATO)
INTERINSTITUCIONALES. DONDE SE FIRMA Y ACEPTA CADA UNA PE-LAS
ACTIVIDADES DEMANDADAS POR LA SU'BREJ Ql
ENCUENTRA EN LA PAGINA DE SECCP [[
MANTENER 1A RESERVA DE LA INFORMACION. ES RESERVADO CON LA INFOMACION QUE MANETA. SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE ESTE FIRMADQ,
|ACTA Y COMPROMISD QUE HACE PARTE DEL leS”AL
AP-TH-MN-05 DE ETICA Y BUEN GOBIERNO.
INFORMAR AL SUPERVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE EL INFORMA AL SUPERVISOR TODAS LAS NOVEDADES PRESENTADAS. SE EVIDENCIA [NFORMADO DE FOR.MA ESCRITA 1 X
[CUMPLIMIENTO DE SUS ODLIGACIONES. 'VERBAL CON ANTICEACION CUALQUIER NOVF.DAD
X NG
VELAR PORQUE LA ATENCION SEA HUMANA, EFICAZ, CALIDA CON TOROS Y CADA UNODE  |PRESTC SU SERVICIO CGN HUMANIDAD, RESPETA A LOS USLARIOS. SE EVIDENC1A POR MEDIO DEL COM’RDM[.SO QUE 56|
-[LOS USUARION QUIE REQUIERAN EL SERVICIO. FIRMA EN Fi. FORMATO AP.THFT-088 ¥ - PARA
GARANTIZAR LA EXCELENCIA DE NUESTRO SERVICIO
3K MANEJAN LAS ENCUESTAS DE CALIDAD FOHMATE)
MLSP-FT-010
-|[VELAR POR EL SEGUDMIENTO DE LAS NCRMAS DE BIOSEGURIDAL, SALUD OCUPACIONAL. CUMPLE CON LAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD Y UTILIZA LOS ELEMENTOS DE PROTECCION|SE EVIDENCIA LA ENTREGA DE ELEMJ_ENTOS_DE
. PHERSONAL. BIOSEGURIDAD, JUNTC CON LA VERIFICACION: O8]
ELEMENTOS DE PROFECCION ¥ EL LAVADO DE MA.NOS
QUE SE ENCUENTRAN EN LOS FORMATOS AP-TEL FT-OS4
MI-DT-FT-066 Y MI-MI-DT-FT-246.
APGYAR EL CUMPLIMIENTO DE LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE UARANTIA DE |CUMPLE CON LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLIGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD. SE EVIDENCIA EN 1.OS FORMATOS QUE S8 E:chmmAN
LA CALIDAD SEGUN REQUERIMIENTOS DE LA NORMATIVIDAD VIGENTE. EN LA INTRANET MEDIO MAGNETICO ¥ FISICO QUE S|
DILIGENCIAR DE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPORTUNA, LOS DOCUMENTOS QUE SE DILIGENCIA CORRECTAMENTE LOS DOCUMENTOS QUE SE REQUIEREN PARA ERL DESARROLLO DE{SE EVIDENCIA ACTIVIDAD EN CADA. U'NA DE: MP
REQUIEREN EN EL DESARROLLC DE SUS ACTIVIDADES DE CONFORMIDAL COR LOS SUS ACTIVIDADES, SECCIONES Y FORMATCS QUE SE MANEIAN" BN BT
PROCEDIMIENTOS BSTARLECIDOS, LABORATORIO CLINICO.
SE DESARRCLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUIERA DE LAS UNIDADES SE REALIZAN LAS ACTIVIIADES EN LA UNIDAD INDICADA PCR EL SUPERYISOR PROGRAMACION DE TURNOS
CORRESPONDIENTES A LA SUBRED CENTRO ORIENTE DE ACULRDO A LA ASIGNACION {
K REALIZADA POR EL SUPERVISOR. &
- i
s
Observaciones: j’
HONORARIOS FIJOS 30 DIAS AGOSTO
Nata; Es deber contraciual ancxar la certilicacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tzner contralo nuevo adjumiar,
<1 soporte da afilincién al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afilizcién o pensidn., Tenicndo en
cucita que con |a implementacion del Decreta 1273 de 2018 ¢l pagoe de apories s¢ hace de mancea veneida de ecuerdo can los -
fechas establecidas cn ¢l Dececto 1990 de 2016, Fm’nn (fel Contratista :
C.C. 79,509,337 f de  / / BOGOTA o
[ ' ] j
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IVAN DARIC DCfOA PELAEZ

DIRECTOR TECNICO c%muo ?/ RADO 05 .
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Cuenta de'. cobro 07- 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

PEDRD ANTONIO CEPEDA TORRES
€.C. 79,509.337de Ciudad BOGOTA.

i ’

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL
CUATROCIENTOS PESOS M/CTE
($ 2.451.400,00)

Por concepto de:

« Honorarios Prestacién de servicios Técnicos en cumplimiento del contrato
No PS 2527 2022 correspondiente al mes de AGOSTO de 2022.

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

Cordialmente,

L)

PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES
C.C.79.509.337

Teléfono 3105571055Direccion: CL 45F SURES 10
No Cuenta570060491AHORROSDAVIVIENDA

Fecha: 31 DE AGOSTO DE 2022
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compensar [ miplaniia.com

Pag. 1de 1

Sefior{a): PEDRO ANTONI|Q CEPEDA TORRES

No. Identificacion: CC79509337

! Direccion: CLL 54 F SUR # 88 10
Telefono: 4767806 ]
Correo: peterantonit005@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
NiGmero de Planilla: 60269293

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por;

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES

1

CC79509337

julio de 2022

60269293

julio de 2022

_AFILIADOS

NUMERG DE

TIPO DOC.: : ce
NGO, DOCUMENTO: 79509337
APELLIDOS Y NOMBRES:

PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES

cod. EPS|.Ci

EPSO1T | 230301 _‘100000-0_ 1000000 0

1000000

125000

160000

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Compensar operador de informacién certifica que procesd el pago realizado por:

Sefior{a): PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES
No. ldentificacién: CC79509337

Direccion: CLL 54 F SUR # 88 10

Telefono: 4767806

Correo: peterantoni1005@gmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Numero de Planilla; 60269293

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

1

PEDRO ANTONIO CEPEDA TORRES

CC79509337 /

60269293 4

julio de 2022

julio de 2022

‘NUMERO DE

CODIGO ADMINISTRADORA. - .~ NOMERE .|  TOTALPAGADO AFILIADOS

" 230301

5 & 7 HE £
Ty
mlsanar E{Pmsi(:afa‘[&wgéolsumldg ﬁ’

g’IPO DOC.: cc

NO. DOCUMENTO: 79509337
APELLIDOS Y NOMBRES: PEORO ANTCNIO CEPEDA TORRES

Cad, AFPJIE

céd. EPs [

EPS017 | 230301 1000000 1000000 a 1000000 125000 0 160000 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



