. Searua s
i u.g-unkr <o de S

8

Centro Orbente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ESE
APOYO - 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

’ ; 5 = Proceso que pertencce: MISIONAL
No:CONTRATO:=0Fs: I F5 52542022 | C.DP:No:z | 1843 | Serviclo 2l Gue e (Eic CONVENIO 2808955 3031 *APII"
Unidad a la que pertencee: UMEES SAN BLAS
Nombre del Contratista; | ALEJANDRA RUBIANO CASTRO ] ccC | 1.012.415296 | de: [ BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ 1,455,408 7/ |
VALOR
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A PAGO 2 FECHA DE
OTROSI | ADICION CbpP INICIO TERMINACION cra| CUENTADE PAGAR | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA PAGO
COBRO SOCIAL PLANILLA
1 $11.279.412 |2151 2022-07-01 2022-12-31 1 |JUNIO $ 1.091.556 SO 0
2 2 [JuLio S 1.576.692 S 258.000 8359821807 712122
3 3 |AGOSTO $1.940.544 S 258.000 8360551506 8/09/22
4 4 [SEPTIEMBRE | §1.576.692 S 258.000 61320080 9/08/22
5 5 |OCTUBRE $1.940.544 | /'S 258.000 8362072472, 1210122/
6 6_|NOVIEMBRE $1.455.408 Y §258.000 63179505/ 9122 7
7 7
3 3
9 9
10 10
1 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 13
19 19
20 20
VALOR
Resumende | INICIAL DEL T PAGOS REALIZADOS O
contrato CONTRATO
S 1.441.258 S 12.720.670 S 9.581.436 $3.139.234

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 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 SALUI)CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENJO 2808992-2021 "APII"

Relacién

de actividades para ¢l periodo: Desde: [ 2022-11-01 r

Hasta:|  2022-11-30 l/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de Atencion

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de

Atencion de lo pacientes realizados bajos los

1 Pre-hospitalaria, en el marco de los estandards de calidad, oportunidad y con la Atencion Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, estandares de calidad, historias clinicas en aplicativo

norma de habilitacion de servicios de salud vigente oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente netux.

Estar presente en ¢l momento de las entrega y recibos de tumo registrando las Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando las .

: e ; 3 oL R g p Sl e Preoperacional de entregas de turnos y novedades el

2 novedades correspondientes, en ¢l marco de un ¢jercicio de articulacion para el corr en el marco de un ¢j de ar parael | .77

desarrollo del objeto. desarrollo del objeto.

Garantizar el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de Diligencic oportuno, pleto y adecuad. los reg propios de la
3 Atencion Prehospitalaria scg.un crncnos y ividad vigente, ademds de Alennén Prehosplulann (Hlstonn Clinica de valoracién y/o traslado, formatos, [Bitacora de traslados, registro de historia clinicas en

bl actividades de seg y de mejora a la adherencia del yd de traslado, Formulacién médica, cadena de aplicativo netux

diligenciamiento de la historia clinica custodia,

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencidn dado por la D: respucsta oportuna al direccionamiento de eventos y atencion dado por la

direccion Centro lador de Urg y Emerg (DUES), garantizando la Centro lador de Urgencias y Emergencias (DUES), gamnllzando
4 oportunidad y idad de la ion d los procesos de atencidn, la oportunidad y continuidad de la atencién durante los procesos de 16 Bi de traslados, registro de historia clinicas

pliend con los procedi guiasyp los de la Centro Oriente para la liendo con los procedi guias y pr de la Centro Oriente
16n de f en ¢l progr de ion Prehospitalaria. para la i6n de p en el prog de ion Prehospitalaria.

Cumplir con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades,  |Cumpli con el procedimicento de entrega y recibo de programacion de

con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades administrativas y actividades, con registro de novedades, ademis del reporte de necesidades
5 asistenciales para garantizar la operatividad de la mowvil, verificando y dministrati i iales para g la opcmlmdad dela méwl Registro de preoperacionales

salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos dos a las del Programa de |verificando y salvaguardando cada uno de los equipos biomédicos asignados a

Atencién Prehospitalana las del Programa de Atencién Prehospitalaria

Dar un correcto uso a los el tecnoldgicos (celul I, Tablet...) Di un correcto uso a los el légicos (celulari ional, Tablet...)

asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades, asi  |asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las actividades,
6 como garantizar ¢l uso p de dichos dispositivos para una asi como garantizar el uso per de dichos dispositivos para Manejo de tablet y celular institucional correctamente

comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con quien ella Juna comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad funcional o con

desi quien ella desig

Verificar el ali de los los de emer previo a verificacion por el |Verifique el al de los vehiculos de previo a verificacion . .

= e Acta de verificacion

7 CRUE. por el CRUE.

Portar de manera decorosa las prendas i acorde a lo establecido en ¢l |Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en
8 manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como contratista de  [el manual de imagen del CRUE junto con ¢l carné que lo acredita como Uso del camet institucional

la Subred Centro Oriente ES.E. contratista de la Subred Centro Oriente ES.E
9 Cumpli delo lado en el manual de bioseguridad Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad Cumplir manual de bioseguridad

1
Aplique las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del paciente en
10 Aplicacion de listas de chequt:o para‘mon‘l.lonzacnén y sc;,urld?d del paciente en i 1os Jos de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de Planillas de limpicza y desinfeccion
to los pre los de limp y cion de los vi de emergencia 5
emergencia

11 Informe y registro oportuno de datos criticos Inft y registre opor los datos criticos Histeriz: Clinica en aplicativo netux




12 Reporte y registro de sucesos de seguridad. Reporté y registre los sucesos de seguridad No aplica en este periodo
A ias, i i i guias, i Ve E 4
13 / doptar los p pr entos, guias, uctivos, formatos, protocolos que | Adopté los procesos, proccdlmmntoi, guias, instructivos, formatos, protocolos Bitacara de entregas de tumos y novedades ¢l vehiculo
se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades. que se req para cabal el de las actividades
Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como extemo en el desarrollo del o " ST § ;
14 B Traté digr y al cliente interno como externo
objeto contractual.
Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
15 fidencialidad de la inft ion que maneja de acuerdo con el desarrollo de las  |confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las  |Registro de historia clinicas
actividades. actividades
16 Garantizar la entrega y dia de los equipos biomédicos al area respectiva cuando |Garantice la entrega y dia de los equipos biomédicos al drea respectiva Entrega de los equipos, sop de las das al
los vehiculos son dircccionados al taller y/o aseguradora do los vehiculos son dirs dos al taller y/o asegurado almacen de los equipos
17 Aplicar las politicas de calidad de la i participando acti en los Apliqué las politicas de calidad de la i ién participando acti en  |Correcta cjecucion de las actividades para la cual estoy
procesos del sistema de gestion de calidad institucional los procesos del sistema de gestion de calidad institucional contratado
18 Asistir a las reuni y cay iones progr das por ¢l referente y/o la Asisti a las i y cap progr das por ¢l refc ylola Actas y links de asistencia custodiadas por la
institucion. institucién cuando fueron requeridos dinacion de la unidad funcional
g 1 : .
19 Controlar el adecuado uso de los elementos de proteccion personal y bioseguridad C.ommlé. clgso deilos depr personaly Flasillas de entrega de elementog de proleccion
bioseguridad personal
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro
20 Oricnte los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago de |Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de  |Entregue cuenta de cobro y planilla de pago de
aportes sociales”, "formato cn Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de cobro®, para el pago |seguridad social, puntual y en la fecha establecida
respectivos honorarios de sus respectivos honorarios
Las demas actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con ¢l
j j 110 2: -2021" b 1vi i i inh 2 ita 2
21 objeto dc‘l iy y I‘a je de.l conver 808992 - 2021 A_PJH dentro de la Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el Giipli Gon'Tas actividades designadas
¢ P paracl del C en el formato |objeto del contrato

de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y
afiliacion a pension., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes
se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decrcto 1990 de 2016.

Ablade Robrand

Firma del Contratista

c.ciof2qiszq de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 3
NOMBRE: MARIA ANGELINA QUINONES SANDOVAL NOMBRE: MARIA ANGELINA QUINONES SANDOVAL {{
CARGO: RAIRECTOR TEC DIGO 809 GRADO 05 CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA L+ FIRMA
i v
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CUENTA DE COBRO No. 6
7
FECHA 30/11/2022

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

: DEBE A:
ALEJANDRA RUBIANO CASTRO|

CC 1.012.415.296

LA SUMA DE

UN MILLON CUANTROCIENTOS CINCUENTA Y CINCO MIL CUATROCIENTOS

OCHO PESOS ~

$ 1.455.408 /

Por concepto de 144 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 5254 2(72, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes
de NOVIEMBRE 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".

Cordialmente, -

A\t’v(q.-c;ﬂ Q\,bkc! neD-
ALEJANDRA RUBIANO CASTRO|
- CC1.012.415.296 ,
TELEFONO: 3058782633 DIRECCION CL 112 SUR #07-05
N° CUENTA: 055723899 CUENTA DE AHORRO AV VILLAS
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@
@9 compensar | miplanilla.com
PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHA PAGO ABOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMEN/ARO)
cc 1012415296 | ALEJANDRA RUBIANO CASTRO | MN=VenaiBeabisa® | 5473807 | aigjancrasazaghotmalicom | EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | FMPLEADOS | UFC
i v>§m_>m_m=>%mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE saLUD R
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL c6DIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAI
UNICA | - Indecendrente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 0971172022 63178505 $305.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C urc dadk Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total s Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 125.000 [) [} [) [} 0 [ 125,000 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports r Aporte \ Aporte FSP - Aporte FSP « Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre N Obligatora Afllado Aportants d ja | DlasMora | ooiracién FSP TotalaPager | agiiagos
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800220739-0 160.000 0 0 [} 0 0 0 160.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT c idad Aportes Otros Valor Nato Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salidoa Fondo Tota!l a Pagar | No, Afillados
Obili ria | No. rizacié _ Valor Sistamas Cotlzacién Mora Cotizacién Cotizaclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valoc Aports Dias Mora Valor Mora Aports Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 20.000 0 0 20.000 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora ValorMora Aporte | TotalaPagar | No.Afiliados Tipo Administradora No. >h.an_._h=..,-_ Sorseii Veler .ﬁ.u-ﬂn..om.m. LMA | Yotal a Pagar
SENA Salud 1 125.000 125.000
0 ] 0 | 0 | 0 | o Pension 1 160.000 160.000
ICBF Riesgos Laborales [} ] 0
0 [ 0 | 0 | 0 | 0 CCF 1 20000 20.000
ESAP ESAP 0 0 [
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
[ | I [ SENA [ [} 0
TOTALES 3 305.000 305.000
&7
* Este documento esta clasificado cnma PRIVADO nor narte de Camnencar Ooneracaor oe infarmacion



