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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
ES.

E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

CODIGO: APHA-FTAI
VERSION: 9
FECHA: 2021127

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: | rshnazoz l C.D.P. No.: | un l Srocts ‘.il“'f:""'"" . COWI_(‘;_‘;—‘”E&;LMH T
Unidad a la que pcnrn«c UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: | ANA MARIA LOPEZ VERGARA ce | 52.278.56% | de: | BOGOTA |
Fecha Inicio: | 20120516 ] Mem Fecha Terminacidn Inicial: m Valor Mensual: - Valor a cobrar: stman 2|
VALOR :
ADICION | vALOR FECIA DE FECHA DE N | MESDE VALOR A PAGO FECHADE
oTROSI | apicion | CPF INICIO TERMINACION CTA CUCE(‘;:]‘: DE | 'PAGAR |SEGURIDAD| NUMERODEPLANILLA FAGO
0 oot PLANILLA

1 313159314 1w 10600 02120 1 |MAYO $ L.091.556 $0 L

2 T2 [JuNio $ 1.697.976 S 235.000 23317433 13062022
3 3 jJuLio $ 1.576.692 $ 235.000 23566857 10772022
4 4 |AGOSTO $ 1,940,544 S 235.000 23811116 9/082022

5 5 |SEPTIEMBRE $1.212.840 $ 235,000 24032639 12/09/2022
6 6 |OCTUBRE $ 1.576.692 $ 235,000 24301293 10/10/2022
7 7 |NOVIEMBRE $ 1.940.544 $ 235,000 2453018) 09/11/2022
8 8 |DICIEMBRE $ 1.273.482 1. $ 245,000 24773735 06/12/2022
9 9

10 0

I i

F 1z
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6 16
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VALOR
Resunien de INICIAL DEL VAnghTr(mr[Z)D EU PAGOS REALIZADOS gﬁ':_’&:%
CONTRATO
S 1.190.608 $ 14.349.919 $12.310.326 $ 2.039.593

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AU

IXILIAR 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 2808992-2021 "APII"
Relacién de actividades para el periodo: Desde: | 2021201 | Hasta:| 20221201 |
LLO = T
OBLIGACIONES ESPECIFICAS m.m.mafp -
: ; z ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN AT
(Las estipuladas en ls minuta) CUMPLIMIENTO DE CADA DBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA -

hospitalaria, en ¢l marco de los

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para ka Unidad Funcional de Atencién Pre-

An

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

de calidad,

habilitacidn de servicios de salud

d y con la norma de
vigente

Atencion Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estindares de calidad, oportunidad y
con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente

Atencidn de lo pack lizados bajos los d
de calidad, historias clinicas en aplicativo netux.

Estar presente en ¢l momento d

las entrega y recibos de tumo registrando las

Estuve presente en ¢l momento de las entrega y recibos de tumo registrando las

2 novedades correspondicntes, en el marco de un cjercicio de articulacion para ¢l novedades correspondientes, en ¢l marco de un cjercicio de articulacion para ¢l :’;?munml de entregas de tumos y o o
desarrollo del objeto. d llo del objcto. :
< <l adectisdo diily de a Histoia Clinica del Programa de Atcncin 1 575 Prehospitaaria (Humin e e i e |Boncnen T vpioos s o s
3 Prehospitalaria scgun criterios y nomatividad vigente, ademds de establecer actividades AN o“' Y r'xl'oln ylo i e %, regisiro b3
s 3 g PR R A y d de trashado, Fi médica, cadena de aplicativo netux
de seguimicnto y de mejora a ka adherencia del diligenciamicnto de la historia clinica o,
Dar T al di de eventos y atencidn dado por la dircecion | Di resp P al dis de cventos y ion dado por ka
Centro gulador de Urgencias y Ei [DUFS). zando L op idad y  |dircccidn Centro regulador de Urgy yE (DUES), garantizando la
4 continuidad de la llcntlén duranic los p liend con los p idad y idad de b ion durante Jos p de f Bitacora de traslados, registro de historia clinicas
procedimy guiasy p k dc h Centro Oncnlc para la :lcnnbn dep cn plicndo con los p Jimi guias y p los de ks Centro Oriente para la
clp de atencidn Preb on de pach en ¢l progr de atencion Prehospitalaria,
i s I ; Cumpli con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacién de actividades,
CW‘" can el proced to de cnirega y recho de mem'bn d' activi o con rcpﬂm de nnmhdu\ ademds del reporte de necesidades administrativas y
registro de novedades, ademis del reporte de y aara ; "
S para garantizar la operatividad de la mévil, verificando y salnguardando cada uno de los h de fa mdvil, verificando y Regisiro de peoog oiaks
g 3 allas dcl P de Atencidn Preh u!v:munlandomhunodckxequws &l ignados a las del Progr
2 of s y de Atencion Prehospitalaria
N o . N Di un correcto uso a los ck ogicos (celular i 1, Tablet...)
Dar un correcto uso a los (celular Tablet...)
asignados a kis ambulancias por Suhr:d pan cl desarrollo de lLas lclmnhdts, ul tomo asignados a h" ambulancias por Is Subred para. d des:rmlb de hs actividades, il . .
6 izar el uso p deldichos d 408 para 7Y como el uso p de dichos d para una Mancjo de tablet y celular institucional correctamente
ef:clrn y apunum con L lider de 1a unidad funcional o con quicn ella designe. ella designe Slectiva y v con Wlider do lnunklad funconal o con quien
7 Verificar ¢l alk de los vehiculos de gencias previo a verificacion por el Verifique ¢l alistamicnto de los vehiculos de emergencias previo a verificacidn por Acta de vediftiackn
CRUL. ¢l CRUE.
Portar de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a Jo cstablecido en ¢l Porté de manera decorosa las prendas i acorde a lo establecido on ¢l
8 manual de imagen del CRUE junto con el camé que ko acredita como contratista de la |manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como contratista | Uso del camet institucional
Subred Centro Oricnte E.S.E. de la Subred Centro Oriente E.S.E.
9 Cumplimicnto de lo contemplado en ¢l manual de bioscguridad Cumpli de lo contenplado en ¢l manual de bioscguridad Cumplir manual de bioscguridad
Aplicacidn de listas de chequeo para monitorizacidn y seguridad del pumtc en cuanto | Aplique las listas de chequeo para i6n y dad del p en 2 % 3 s
19 los protocolos de limpicza y desinfeccién de los vehiculos de cuanto los protocolos de limpieza y desinfeccién de los vehiculos de genc Planiflis de Bmpiczay desinfeceibn
11 Informe y registro oportuno de daltos criticos Informe y registre oportunamente los datos criticos

Historia Clinica en aplicativo netux




_li | Reporte y registro de sucesos de seguridad. Reporté y registre los succsos de seguridad No aplica en este periodo
X : Adopur los p di guias, b ivos, f¢ p los que s¢ Adoplé los p i guias, b fc p los que |,.. 1ad <
13“ . |requicran pan cabal el ¢ cumplimiento de las actividades. s¢ r:quler:n para cabalel :umphmnemo de las actividades Bitacora de entregas de tumos y o s elveliicula
2 14 :br;:odc:f:uayc:ul. i2ado tanto al cliente inicmo como ex encld flo del Traté dignamente y humanizadamente al cliente inteno como externo
2 s Fad e Cumpll con bis dup09c'unu respectivas de ugu.ndad del paciente,
o Cumplir con las de delp de A o A L)
) IS la infe i6n que maneja 3¢ scucsdo on'd 1o de s actividades. R elai que mancja de acuerdo al desarrollo de ks Registro de historia clinicas
T Gmmmr a cnwrga y custodia de los equipos b-omédncos al drea respectiva cuando los {Garantice la entrega y cus!.odn dc los equipos biomédicos :l drca respectiva Entrega de los equipos, soportes de las entradas al
4_'“ 4 los son direccionados al taller y/o cuando los vehiculos son d Jos al taller y/o ascgy almacen de los equipos
A" " | Aplicar las politicas de calidad de la institucidn participando ac enlosp Apliqué las politicas de calidad de La institucid d enlos  |Comrecta ejecucion de las actividades para ha cual estoy
- 5| del sistema de gestidn de calidad institucional procesos del sistema de gestion de calidad msmucnml contratado
s S v 3 > gagais Asisti a las L y itack das por el ref yola Actas y links de asistencia custodiadas por la
2 '_'_'._ Asistir'a las yea . por¢l Yol institucién cuando fucron rcqucndo: coordinacion de la unidad funcional
19" | Controtar el adecuado uso de los de proteccion personaly bioseguridad <O elusode’os de proleccibaperionsly Planillas de entrega de e} de i 1
ioseguridad ¥ Y
Tramitar mensualmente dentro de Jos tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente [ Tramité mensuatmente dentro de los ticmpos cstablecidos por b Subred Centro
. |los formatos de “formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes  |Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, "certificado de pago | Entregue cuenta de cobro y planilla de pago de seguridad
| sociales™, “formato en Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos de aportes sociales”, "formato en Word de cucnta de cobro®, para el pago de sus  |social, puntual y en la fecha establecida
' |honorarios respectivos honorarios
| Las demds actividades asignadas por cl supervisor y que sean inherentes con el objeto
del trato y h i6n del io 2808992 - 2021 "APH" dentro de la autonomia |Las demis actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean inherentes con el " widad "
¢ indk d pan cd o del to, C idas en ¢l formato de necesidad | objeto del contrato Cumplicontas et desig
de pcnorul que hace parte integral del presente contrato.

Obscrvaciones:

mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016.

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Sahud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nucvo
adjuntar ¢l soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a
pensidn., Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes sc hace de

/LM’/// )‘/ 72
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C.C. 52.278.569 de BOGOTA
tR X VYISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS No. 2
. NOMBRE: NOMBRE:
CARGO: CARGO:
b " FIRMA FIRMA
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CUENTA DE COBRO No. 8
FECHA 31/12/2022

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

DEBE A:
ANA MARIA LOPEZ VERGARA
CC 52.278.569

LA SUMA DE

ILLON DOSCIENTOS SETENTA Y TRES MIL CUATROCIENTOS OCHENTAY
DOS PESOS

$1.273.482 7L
+
ncepto de 126 HORAS, Honorarios por Prestacidn de Servicios en cumplimiento del

to No. PS 5132 2022, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
IMBRE DE 2022.

): PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 1l DE APOYO A LA
ON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIE

Cordia

—

/.

IJ\ITE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH".
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ANA

MARIA LOPEZ VERGARA

CcC 52|.278.569
TELEFONO: 3103444887 DIRECCION: KR 5 ESTE #24a 19 SUR
N°® CL&ENTA: 0550475000060339 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA




A

RAZON SOCIAL : ANA MARIA LOPEZ VERGARA
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-52278569
S8 COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2022-12-09
FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-12-16
FECHA DE PAGO: 2022-12-06
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2022-11
PERIODO SALUD: 2022-11
NUMERO PLANILLA: $24773785"
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 24773785
TIPO DE PLANILLA: |
SonIeO.: - Ny NOMBRE AMERD. Bcy | - RONDD. sué:gg?ghlm YL V::E%E::R VALOR PAGAR
EPS010 800088702 EPS fURA $ 1.000.000 $0 $0 $0 $ 125.000 $125.000
25-14 900336004 : OOLI*ENSIONES $ 1.000.000 % $0 $0 $0 $ 160.000 $ 160.000
CcCF24 860066942 | COMPENSAR-CCF $1.000.000 -~ sof so| s0 $20.000 $20.000
Total a pagar - so $0 so| $2305.000 $305.000
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 11/01/2023




