SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO; AP-IA-FT-
vl

VERSION: 03
FECIA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No CONTRATO - OPS: | PS 52552022 | C.DP. Nu: | 1843 |

Pruceso que perienece:

MISIONAL

Sery o al que pertenec

CONVENIO 2808992-2021 “APH"

Unhlad o la que pertenece: UMUES SAN BLAS
Nombee del Contratista: | GINA FERNANDA VANEGAS ROMERO cec | 1.012.430.221 | e | BOGOTA |
Fevha Inicka: 2022-06-08 Fecha Terminacion lnkiak: 2022-06-30 Valor Memual: $ 1.879.902 Valor a (oll(-r:l S 1.819.260 |
[ Avicion | vavor FECHA DE FECHA DE N | MESDE cuENTA DE NALOR PAGO, [ i FECHADE
oo, ADICION cop NICIo TERMINACION P TR0 VALORAPAGAR | SEGURIDAD | NUMERODE PLANILLA PAGO
SOCIAL PLANILLA
1 S11279412 2181 202207401 20221231 I JJUN S 848.988 SO 0 N/A
2 2 UL 455.408 285.000 136334292 12/07/2022
3 3 JAGOSTO .697.976 286.100 437620821 8/08/2022
4 4 _|SEPTIEMBRE .819.260 285.900 438952685 6/09/2022
3 s
o 13
7 7
13 3
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL :
i DEE CONTRATO CORTHATD PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate
$ 1,441,258 $ 12.720.670 S 5.821.632 $ 6,899,038

3. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

RESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

E.S E CONVENIO 2508992-2021 “APN"

las novedades correspondientes

novedades correspondientes

100 de nctly dades para el pecislo: Desde: 2022-09-01 Hasa:|  2022-09-30 I
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DE; N DEL DESARROLLO
Lte eubquiads €3 ke s} ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLICACION PRODUTO O EVIDENCIA
garic ngan . Estuve pendiente en la entrega de turno para
Estar enel de gar y recibir lumo registrando | Estuve presente en ¢l momento de entregar y recibir tumo registrando las pe Y P

recibir mi carro y ver si se tenian novedades
durante el turno dia

Participar en la actualizacion documental del servicio

Participe en la actualizacion documental del servicio

No me aplica para este mes.

Dilige oportuno, [ y adecuado de los
propios de la Atencion Prehospitalana (Historia Clinica de valoracion
y/o traslado, formatos, i
Formulacion médica, cadena de custodia.

1

gl Dilig T X pleto y ad do de los regi propios de la
Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado,
de iraslado, f ¢ i yd i de traslado, F I médica,
© [cadena de custodia

Registre y realice las histonas clinicas de
maenra electronica, en ¢l dispositivo
entregado por la institucion” tablet” que s¢
cuenta en la movil

Valoracion médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado
por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valoré médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valore y traslade, a los pacientes atendidos y
direccionados por ¢l CRUE. Durante ¢l urno

Realizacion de
de pacientes criticos.

as basicas y a para la

q Ll

de

ion basicas a

Realice de
criticos

as basicas y para la

Realice bras de
los pacientes que fue necesario

Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados,
segun cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH
Centro Onente sin que estas suy las 12 horas ¢

Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segin
cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Onente sin
que estas superen las 12 horas continuas

1ad. d. ‘Al

Realice . dilig
de historias clinicas, solicitud de insumos y
mis funciones durante ¢l turno.

Portar de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo
establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carne que
lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.

T PRI I Blecid,

Porté de manera decorosa las p acorde a lo
en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l camne que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente E.S E.

Porte decorosamente el carnet de la
institucion durante el mes de junio

Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad

Cumpli los objetivos del manual de
bioseguridad de la subred centro oriente

Cumpli delo plado en el manual de bioseguridad
Velar por la opor dad, la perti ¢ ad, seguridad
lizacion y resolutiva en la médica Pre Hospitalaria raci

Vele por la oportunidad, la pentinencia, continuidad, seguridad,
lizacion y resolutiva en la atencion médica Pre Hospitalaria

Realice y atendi todos los inconvenientes que
tube durante ¢l mes en mi labor pre

h 1

1a.

Informe y registro oportuno de datos criticos

Informé y registre oportunamente datos criticos

Informe a la jefe de enlace los inconvenientes
presentados durante este periodo.

Reporte y registro de sucesos de segundad

Reporté y registre los sucesos de segundad

Reporte durante ¢l turno si se tubo algun
nconveninete de seguridad en los turnos
asignados

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, Instruclivos, formatos,
protocolos que se requicran para cabal ¢l cumplimiento de las
actividades

=7
proc

~ P
VoS, F

Adopté los p guias, 1
que se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades

Cumpli con los procesos asignados por la
unidad funcional de APH, realice y diligencie
los formatos asiganados

Trato digno y humanizado tanto al chiente interno como externo

al cliente interno como extemo

Traté di yh d

Trate dignamente y con respeto a mis
pacientes y familiares trasladados durante ¢l
mes

Cumplir con las disposiciones respectivas de segunidad del paciente,
tidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades

Cumpli con las disposiciones respectivas de segundad del paciente,
lidad de la infc ion que maneja de acuerdo al desarrollo de las

e d,
c

actividades

Cumphi con la confidencialidad de
informacion entregada por parte del familiar y
ladad dando lo indicado

¥
en las historias clinicas




. [Responder op Siesd hos y/o Il Jos i ¥ Respondi of 2164 despachon yfo Namados y Jos desde ¢l ?;spum!n y l:c !msladlccf)lrsréu:;nnlc:m; alos
3 . . ~ 0S8 as1gandos re S dura
desde el Centro Regulador de Urg: y Emerg CRUE Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE & po ronees
tumos del mes de Junio
Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando e - o y ; ’ Aplique las politicas de la institcion en los
P s . P pa Apliqué las politicas de calidad de la participando ac ] lovieadiond ns 5
¢ |activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad : s ; e iraslados asignados por el CRUE para
Sy los procesos del sistema de gestion de calidad institucional :
institucional brindar_traslados de calidad
H Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente ylo la Asiste a las capacitaciones virtuales que s¢
y/o la institucién cuando sean requeridos institucion cuando fueron requeridos me fueron asignadas durante ¢l mes
. . . . Deje registro por medio de comunicacio
Registrar todos los desplazamientos realizados en la ambulancia . . 5 P, oy g Deje reg L R !
R % ; & ; T, Rewistre todos los desy enla Fallidos 5- |CRUE de cada desplazamicnto tanto de micio
18 [“Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo | A 4 : : A 7 :
2 A 20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin |y salida al igual que queda consignado en la
designado para 1al fin AN
historia climica
Sedejo foto de los documentos de identidad
R Capturar los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la | Capture los soportes necesarios para realizar ¢l debido proceso de la de los pacientes agregados en la histona
autorizacion y facturacion de los traslados y/o valoraciones realizadas [autorizacion y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas chincia al igual que los formatos a los que
tuvo cavida cada traslado
2 s : % g ; 3 ; ; ¢ Asisti a los llamados para venficiacion del
Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimicntos del |Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS, : 5 i
S S T R % 2 % e R S e 5 ' vehiculo cuando fue sohicitado por ¢l CRUE,
20 [SDQS, ! y £ por el h ativas y g as por el Centro regulador S e
Centro regulador de Urg y Emerg en Salud CRUE de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE P
administrativas.
; oo st : G % A i . Se utilizaron los insumos necesarios en cada
Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos y/o Use adec r y registre los ylo 2 ; .
21 : traslado y asi mismo se dejo la reposicision
medicamentos controlados o no medicamentos controlados o no s
en la historia clinica para tranites pertinentes
Diligenciamiento claro y oportuno de los centificados de defunciones | Diligencie clara y oportunamente los certificados de defunciones generados
2 [generados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un [durante la Atencion Prehospitataria, en medio fisico y en un término no mayor |no aplica para mis funciones
1érmino no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF a 24 horas en ¢l aplicativo RUAF
aig : : o L . solicito insumos mediante formatos y son
Registro adecuado y oportuna de kardex, elaboracién de inventarioy  |Registre adecuada y oportunamente el kardex, claboracion de inventario y R ¥
2 " X reclamados en mi tiempo de
pedido de insumos pedido de insumos Xp
aplu\'xmonamienlo
G : 3 ; %8 g 2 s o Rebiso los equipos biomedicos en cada inicio
Venificacion pre operacional del equif b dico y equipos de | Verifique pre op I ¢l equip L dico y equipos de A0
24 s DS de turno y los verifico a la entrega en
apoyo diagnostico apoyo diagnostico AL =
comy de mis comp
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuentade  |Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, donde dejo constancia del pago de mi
s - - H 9 " - 7 - H " - ? ] e
cobro®, "centificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de |“centificado de pago de aportes sociales”, *formato en Word de cuenta de Segundad social y dejo los solicitado en este
cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios documento.
5% |Los demis actividades asignadas por el supervisor y que sean Las demas actividades asignadas por cl supervisor y que sean inherentes con | Cumpli con las actividades asignadas por el
inherentes con ¢l objeto del contrato ¢l objeto del contrato lider de 1a unidad y gestores de turno.
Nackie:

s,

a Ea oot vt o tuial s vat b vttt Ol pagr & Salind parmines 5 ARL Esams ok bend cunds st st st al <l s gcie & aliliacnm

73 20K o pago & apnein s hace e mamya vencida J avuardo cvm B fevhas etabdeodas an el Do 1920 & 0l6

1 &e Seguendad Sownsd » alliachion 3 punsass, Tenndy b

A Decreto

e mi

cC 1.012.330.221 BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 2
NOMBRE: MARLA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL NOMBRE; MARIA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL
CARGO: INH'CIUR TECRICO CODIGO () GRADO US CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRAIXO 05
FIRMA FIRMA
1 _—

r\/




CUENTA DE COBRO No. 4
FECHA 30/09/2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

GINA FERNANDA VANEGAS ROMERO
CC1.012.430.221

LA SUMA DE
UN MILLON OCHOCIENTOS DIECINUEVE MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS

$1.819.260

Por concepto de 180 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 5255 2022, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
SEPTIEMBRE DE 2022.

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH".

Cordialmen

GINA RERNANDA VANEGAS ROMERO
CC 1.012.430.221

TELEFONO: 3104770701 DIRECCION CL 7D # 81B 03
N° CUENTA: 04560545008 CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
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gportes

@ cnine

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social

Clase Aportante

Sucursal Principal

Direccion

Ciudad-Departamento

Teléfono

Exonerado SENA e
ICBF

CC 1012430220 VANEGAS ROMERO GINA FERNANDA

INDEPENDIENTE

PRINCIPAL

Calle 7D #818-03

BOGOTA-BOGOTA D.E.

2739000

No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave

Tipo

Fecha

Pago

Pensién Salud Pago

Planilla

Planilla

Limite

Pago

Banco

Dias Mora

Yalor

2022-08 1645764716

2022-08 9438952685

2022709/06

2022109109

BANCOLOMBIA

$285,900

RESUMEN DE PAGO

CODIGO

DV

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

PORVENIR 230301
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
COMPENSAR EPS0D08

800,224,808 8

860,066,942 7

AFILIADOS VALORLIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES
1 $160,000 $500 S0
1 $160,000 $500 S0
1 $125,000 $400 S0
1 $125,000 $400 S0

$160,500
$160,500
$125,400
$125,400

Pagina 2 de 2

$285,000

2022/09/09 10:01 AM




