Lied iniwgrada de Servicios de Saivd

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL

UD CENTRO ORIENTE E.S.E
GESTION DE CONTRATACION

APOYO —
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: PS 26152022 C.D.P. No.: |; 105

Nombre del Contratista: |

Proceso que pertenece: PROCESO MISIONAL
Sel al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

] cicl [’7-; 700557 de: [BOGOTA

1

Fecha In [zuz‘m—z] j Fecha Terminacion inicial: [zozz-ossl J Valor Mens 5 1501740 Valor a cobrar: [$ 1.501.740 & |
ADICION | VALOR | oo | FECHADE |  FECHA DE N MESDECUENTA| \\/ oo oo | YALORPACO | NOMERODE FECHA DE PAGO
OTROSI |  ADICION INICIO TERMINACION CTA | DECOBRO Sea PLANILLA PLANILLA
| S 618,000 993 20220501 |2022.0531 | FEBRERO S 1522.800 $309.400 1043858718 11022022
2 S49.572 Tisee 20220508 J20zz0ssr R 7o | 51652400 § 149.400 1043888642 03.03-2022
3 S80368 1704 20220601 |202206.15 $ 1652400 5 149,400 1044390744 04.04.2022
4 [sasssooo [ioos 20230615 |20220815 $1.701.972 $ 149.400 1045089407 09.05-2022
s |swsas 2590 20220815 [20220821 s $ 1601856 $309.400 1045954317 06.06-2022
o § 1093 500 2644 |2022:0822 20220905 o $ 1.501.740 $309.400 1046567494 05-07.2022 i
l 2252610 2859 [2022:0906  |2022-1005 - 7 1092933 $149.400 1047182043 04082022
'- skt 20221000 2022111 ‘ / 8 $ 1.501.740 $ 149,400 1047940772 05-09.2022 —AMT
9 9 $1501740 7 $149.400 ) 1048615776 06-10.2022
0 o o 10
" . & -
ElED B
13 3
. I‘)/g l': gg;’;ﬁ?g D‘;:";‘Lg gwg?&‘:_l(‘) PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO |
5 5.432.000 § 17.003.485 $ 13.729.581 $3.273.904

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO 5’17.'_f CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLI

LAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [zo: 10-01 Hasta: [2022-10-31 _]
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en I minita) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN E1 PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
1 Traslaco de los pacientes a los servicios, verficando la disponibilidad de la cama,
1 |seguridad e integridad del paciente (barandas arriba, oxigeno, protegiendo al paciente del Sr:g:f":;z"l:' ':z'::" dded:;s sz':."'es.,?,':!:iadgfﬁsgz g;a;oazezmanﬁa oprtuna, segura, humanizadomy [ [Formato Hoja de ruta de Camillero
frio, y culdado de su intimidad) y demés reglamentacion establecida por la Entidad g atzando msegul sy Bacionteof
2 |2 Trasladar fas muestras biologicas al laboratorio clinico, e forma oportuna. Se realizo e raslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y seguridad en el mes de Formato Hoja de ruta de Camillero
) OCTUBRE DE 202
3|3 Usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y procedimientos i‘:e:l'zg Ce'T"T;:;“;z' 21332% de las muestras garantizando ef uso adevuado de los elementos de bioseguriad en el | Formato Hoja de ruta de Camiliero
4. Tramitar Ia facturacién de ordenes de servicio en forma oportuna (laboratorios, Se realizo Ia gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes que requirieron apoyo ; o
* |ecogratias, rayos X, etc) diagnostico en el mes de OCTUBRE  DE 2022 Formato Hoja de ruta de Camillero
5 l‘:’)gxz::‘;:’ 108 equipos € insumos a los servicios, velando por Ia integridad y seguridad de Se realizo el traslado del 100% de los equipos e insumos  de manera segura & | Formato Hoja de ruta de Camillero
6. Responder por el inventario que se fe ha asignado, utiizando adecuadamente los Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el de las activiades para el mes de'
6 fequipos y elementos suministrados para llevar a cabo su actividad OCTUBRE DE 2022 Formato Hoja de ruta de Camillero
I - Se garantizo el proces de limpieza y desinfecion de ios equipos asignados para el CUmplmIento de Tas acividades - N
7. £
7| Roaleara desinteccion e o5 equipos asignados. de acuerdo a protocol regramads pars f ses do GOTUBKE. DE 2032 Formato Hoja de ruta de Camillero
8 ?e:i::" de forma fesponsable y respetucsa 1a dte Para el mes de mayo se cumplieron las actividaes asignadas de manera responsable y trabajo en equipo | |Formato Hoja de ruta de Camillero
| Jservieio. el -
9 |9 Conservar, mantener y garantizar Ia reserva legal de la Historia Clinica. ?gg"’“‘“ el manejo de la historia ciinca de acuerdo a o establecido en fa normatvidad en of mes de OCTUBRE DE Formato Hoja de ruta de Camillero
10. Asisti a las reuniones del grup y capacitaciones programadas por la entidad, - ) ; : s T
10 [ ot o e e Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas para el mes de OCTUBRE DE 2022 Listado de Asistencia
11. Mantaner reserva de la informacién que le sea suministrada en desarrollo de su servicio . Cami !
11 y de todos aquellos propios del mismo. las se la de la Formato Hoja de ruta de Camillero
12|12, Informar dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes, | P2 &l mes de OCTUBRE DE 2022 se realizaron los reportes de sucesos de seguridad durante el desarrollo de fas Formato Hoja de ruta de Camillero !
13. Informar oportunamente al referente del proceso inconveniente que se presenten con - ) ’ ) . .
13 | ciontes, mucetras y equipee Durante el mes de OCTUBRE DE 2022, se garantizo una comunicacion efectiva y oprtuna con el equipo de trabajo | Formato Hoja de ruta de Carillero
14 h'“"“:"’wda' os pacientes;faliscicios. a la mafgue: B Obetinnca PO |1 T00% 0 fos caduveres e Sselstnon de Gsids s protocolo de Manejo digno del Fallecido . Formato Hoja de ruta de Camillero
15 |15 Realizar trasiado de los pacientes a los iferentes exdmenes y valoraciones requeridas, | Se garantizo el raslado del 100% de los pacienets a las diforentes areas a nivel institucional de manera oportunay e i v 46 Gl
* |en forma oportuna y segura, de conformidad von las necesidades del servicio segura en el mes de OCTUBRE DE 2022 ormato Hoja de ru
16 16 Tramitar oportunamente las ordenes‘ﬂe examenes especiales emitidas como tac, Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes de servicio de los pacienetes que requirieron apoyo Formato Hoja de ruta de Camillero
G ; e, diagnostico en el mes de OCTUBRE  DE 2022
17 [17. Dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la Entidad m“"" "ﬁ:;f:::‘ programadas para el mes de OCTUBRE DE 2022 se realizaron de acuerdo a los protcolos Formato Hoja de ruta de Camillero
—_ - p—— R— S — ;
18. Ofrecer trato con calidez y calidad af paciente y fa famila, dando una atencion Se garantizo Ia atencion del paciente con ca lidez y humanizacion a los pacientes asignados en el mes de - )
18| humanizada conservando el respeto por Ia dignidad humana OCTUBRE DE 2022 ks Hiojs da.posh e Cusiliore
19 |19 Participar en las aclividades de codigo rojo, codigo azul, y aplicacion de las guias y |Se fas aciividades desde mi enla atencion de os pacienes con codigo roo,azultemendo |, ST T
de gestion de encuenta directricez institucionales orma
20 | 20. Realizar la entrega de sus actividades al finalizar las mismas. Se garantizo el registto de las activiades de la Hoja de ruta del camillero Formato Hoja de ruta de Camillero
21 Ejercer las actiidades propias de la profesion de conformidad con as normas y/o ; 5
2
21 [ ciamentos do cuerdo ol vbjt el okt 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 turno de acuerdo al protocolo de institucional L ibro entrega de tumo
parte integral del presente contrato

I certificacion del pago 2 Salud.

ion y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar <l soporte de|

i
on del Decreto 1273 de 2018 ¢f pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las

de Segutidad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension.. Teniendo en cuenta que con

faun

fiechas establecidas en el Decreto

Firma del Contratisth

Woene }I

79.700.557

BOGOTA™

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVIJO QUESADA NOMBRE: INDJRA JUDITH CAL. AS ALV/%}‘ZZ
2 13 FEVeCY arnbas
- ¥ ¥
CARGO: CARGO: o
Esgpre lista en Gerenciq
fRMA FIRMA el alidad en Salud
U C MC )
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/
CUENTA DE COBRO N° 09 DE 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit.900.959.051-7

DEBE A:
EFRAIN JIMENEZ BERNAL /
C.C. 79700557 de BOGOTA

LA SUMA DE:
UN MILLON QUINIENTOS UN MIL SETECIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE
($1.501.740)

/

g
POR CONCEPTO DE: 180 HORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 2615"2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
OCTUBRE 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. 01/10/2022 AL 31/10/2022
7

Cordialmente

EE‘F;XIN JIMENEZ BERNAL

C.C. 79700557 DE BOGOTA

CEL 3166047800

Dir: KRA 52 ESTE No 31c-87SUR

No Cuenta Bancaria: 008480366114 ahorros DAVIVIENDA

31 DE OCTUBRE 2022 )
/
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LA SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FOMDOS DE PENSIONES Y
CESANTIAS PORVENIR S.A.

Que reconocid PENSION a parlir de! 02 mes Diciembra da 2008 a favor del Ssfor(a)
EFRAIN JIMENEZ BERNA Al ldentificado(a) con docurmsnts da idansidad No 79700557

Gerencia de Clientes



