grada de Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

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

0YO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 03

FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P.Nos: Proceso que pertenece: PROCESO MISIONAL
Servicio al que pertenece: 'HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN ] cc. [1.023882045 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: POZZ—OS-}I } Valor Mensual: Valor a cobrar:|$ 1.902.204 ¢ 4 |
ADICION/ | VALOR | o0 | FECHADE FECHA DE | N MEsoecurnTal oo | VALORTASO || NUMERODE FECHA DE PAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO o PLANILLA PLANILLA
1 $ 534.600 993 2022-05-01 2022-05-31 1 FEBRERO $ 1.603.800 $ 309.400 9430057356 11.02.2022
2 $146.772 1566 2022-05-01 2022-05-31 2 MARZO $1.555.200 $309.400 9431488684 4.03-2022
3 $850.986 1704 2022-06-01 2022-06-15 3 ABRIL $ 1.652.400 $309.400 9432779866 7.04.2022
4 $3.888.000 1704 2022-06-16 2022-08-15 f‘ 4 MAYO $1.701.972 $309.400 9434043985 09.05-2022
5 $530615 2590 2022-08-16 2022-08-21 & S JUNIO $1.551.972 $ 309.400 9435315904 06.06-2022
6 $ 1.093.500 2644 2022-08-22 2022-09-05 ,}! 6 JULIO $2.202.552 $309.400 9436587291 11-07.2022
7 7 AGOSTO $1.902.204 ;’ $ 309.400 9437854272 08-08.2022
8 8
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
Remende  |EETR A D‘;;"LL“:’:NTro'R"AATI;) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 5.832.000 $ 12.876.473 $ 12.170.100 $706.373
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2022-0!—01 } Hasta: [2022-08-31 ;' J
; v 4
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas cn s minutz) ACT LADOS EN EL EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
1. Traslado de los pacientes a los servicios, verificando Ia disponibilidad de la cama,
1 |seguridad e integridad del paciente (barandas arriba, oxigeno, protegiendo al paciente del s;gﬁz’:'r"';"‘:':'f":g: :;:‘ p‘zﬂ"z‘;‘:.“:::i‘g;’;?:‘;é‘;gg manera oprtuns segura, humanizadomy Formato Hoja de ruta de Camillero
frio, y cuidado de su intimidad) y demés reglamentacién establecida por Ia Entidad. o L
B i i st Eickigiae s aboratiro oRnios, s orrd pariune 3 Toek o tamiac ol 10U de o iewirn gararicano s s dn caled Y Baguriad on of e de RGOS0 [ o de v de Comllers
3 " " N Se realizo el traslado del 100% de las muqsun garantizando el uso adevuado de los elementos de bioseguriad en el .
3 |3. Usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y procedimientos. edbpenpdetimargdin Formato Hoja da ruta de Camillero
4. Tramitar a facturacién de 6rdenes de servicio en forma oportuna (laboratorios, Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes que requirieron apoyo )
4 |ecografias, rayos X, ec.). diagnostico en el mes de AGOSTO DE 2022 Formato Hoja de ruta do Camillero
5 |3 Trasladar o equipos e insumos a os servcios, velando por a integridad y seguridad de | g rgaizo of raslado del 100% de los equipos @ insumos de manera segura Formato Hoja de ruta de Camillero
6. Responder por el inventario que se le ha asignado, utiizando adecuadamente los Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el de las activiades paraelmesde | -
6 | aquipos y elementos suministrados para llevar a cabo su actividad. AGOSTO DE 2022 Foealo HoH dé it de Cimiliots
7 |7. Realizar la desinfeccién de los equipos asignados, de acuerdo al protocolo. S0 garantza 'l'):r"”zl r:e‘:' d';";’g;gg‘;’g’;‘;; olos e pos; avignados parm el CUmpRTNGRIo Oe 1o acOVIRIN | . viess ol it Casiliens
8 5;&.‘::" G forma responsable Y fespeluosa [a alencion al paciente y GOmpaneros el | o/ e mavo se cumplieron las actividass asignadas de manera responsable y rabajo en equipo Formato Hoja de ruta de Camillero
B e e SO Rrars o e G0 W R e 0 ScLards S o GUALIoco o FoTAad o W 1o o0 RGOS T D [ e Comins
10. Asistir a las reuniones del grupo funcional y capacitaciones programadas por la entidad, —
. Yfeeaidaleiedi drisg Se realizo la en las reuniones y para el mes de AGOSTO DE 2022 Listado de Asistencia
1. Mantener reserva de la informacion que le sea suministrada en desarrollo de su servicio } i )
11 y de todos aquellos propios del mismo. las se a dela Formato Hoja de ruta de Camillero
12 |12, Informar dartos de equipos o accidentes ccurridos durante el traslado de pacientes. | Para © Mes de AGOSTO DE 2022 sg fealizaron os feportes de SUcesos de seguridad durante el desarrollo de as Formato Hoja de ruta de Camillero
13 :‘im gl aym;:fa'e""‘e del proceso inconveniente que se presenten con | 2o of mes de AGOSTO DE 2022, se garantizo una comunicacion efectiva y oprtuna con el equipo de trabajo Formato Hoja de ruta de Camillero
14 l;“"': rasiadar los pacientes falleckdos a Ia morgue y ubicarios en Ia nevera destinada para | g 450, g jog cadavares se trasiadaron de cauerdo al protocolo de Manejo digno del Fallecido . Formato Hoja de ruta de Camillero
{5 |15: Realizar rasiaco de los pacientes a ls diferentes eximenes y valoraciones requeridas, |Se garaniizo i trasiado del 100% de os pacienals a las diferentes areas a nivel nstitucional de maneraoportunay [y L
en forma oportuna y segura, de conformidad con las necesidades del servicio. segura en el mes de AGOSTO DE 2022 ammlo Eom. e rainiCe Samleno
16. Tramitar oportunamente las ordenes de exdmenes especiales emitidas como tac, Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes que requirieron apoyo [
16 b o arosicn o sl mes do AGOBTO € 202 Formato Hoja de ruta de Caillero
17 |17. Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la Entidad. Las actividades programadas para el mes de AGOSTO DE 2024 se realizaron de acuerdo a los protcolos institucionales | Formato Hoja de ruta de Camillero
18 18. Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una atencion Se garantizo la atencion del paciente con caliadad, calidez y humanizacion a los pacientes asignados en el mes de Formato Hoja de ruta de Camilles
** | humanizada conservando el respeto por la dignidad humana. AGOSTODE 2022 ormeio FomSe s Semley
19. Participar en las actividades de codigo rojo, c6digo azul, y aplicacion de las guias y | Se esde mi ‘en 1a atencion de los pacientes con codigo rojo, azul teniendo | ) "
A2 de gestion de encuenta dlecmzaz institucionales Formata Hala de ruts de Comillorn
20 | 20. Realizar la entrega de sus actividades al finalizar las mismas. Se garantizo el registto de las activiades de la Hoja e ruta del camillero Formato Hoja de ruta de Camillero
21, Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad on las normas y/o - ) K )
21 do sotardo s cblsko ConliboRl ¥ et Pecesilecied cl sk, Se ejecutaron las actividades programadas para el mes de acuerdo a las competencias Formato Hoja de ruta de Camillero
22. Recibir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al
22 | objeto misional de la Entidad. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace [se realizo el recibo y entrega de tumo de acuerdo al protocolo de institucional Libro mlnga dewmo
parte integral del presente contrato.
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de fener contrato nuevo adjuntar ol soporte de \ Ar é L

afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension.,

1990 de 2016.

Teniendo en cuenta que con la|
implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto)

PR

Firma del Contratista

C.C. 1.023.882.045 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

Calamb

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No- 2. hs
NOMBRE: TATIANA oL MIJO QUESADA NOMBRE: INDIRA JUDITH CALAMBAS ALVAREZ
CARGO: 1 CARGO: 4 ENFERMERA s 'a
£ i 1 Sc¢
(aty — J\U.&
FIRMA FIRMA Y ) \
cC. '~| )
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CUENTA DE COBRO N° 07 DE 2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7

DEBE A:
LEIDY JOHANNA PEREA YANQUEN
C.C. 1023882045 de BOGOTA

LA SUMA DE:
UN MILLON NOVECIENTOS DOS MIL DOSCIENTOS CUATRO PESOS M/CTE
($1.902.204)

POR CONCEPTO DE:

228 HORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS
2620 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de AGOSTO de 2022.

OBJETO:PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. 01/08/2022 AL 31/08/2022

Cordialmente

okt tocas

LEIDY JOHAI“NA PEREA YANQUEN
CC. 1023882045

Teléfono: 3007808620
Dir: TRANS 69 No 68-20 sur
No Cuenta Bancaria: 488415321592 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

31 AGOSTO 2022
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