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™A -
DA DE

Relacion de actividades para el prriudo: l:

T
Desde: Iﬁll‘ul / ;

Hasta:

2022 12- H /' ]

()BLIGACIONES ES [FICAS %‘"
(Las estipuladag en la m?uu)

I
i
7

i

: R ol

N DEL DESARROLLO

ROLLADOS EN EL PERIOD(
! OBLIGACION

LIMIENTO DE CADA

PRODUCTO O EVIDENCIA

| I Frastade de los pacientes o ios servicios, verificando la disponibilidad de la cama, | Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera
" seguridad ¢ integridad del paciente (barandas atriba, oxigeno, protegiendo al oprtuna, segura, humanizadomy grantizando la seguridad del paciente en el mes 5 ion de actividad
i A E 2 o . . - ¥ AC1O
" [paciente del frio, y cuidado de su intimidad) y demas reglamentacion establecida por|de DICIEMBRE DE: 2022 rogramaclon ceactivicaces
la Entidad
2 Trastadar las muestras bioko il laboratorio clinico, de forma oportuna. Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de . . 9
2 : F b Formato hoja de ruta de Camiilero
) calidad y seguridad en el mes de DICIEMBRE DE 2022
3. Usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y procedimientos. |Se realizo el tra§lado del 100% de las muestras garantizando el uso adevuado de|
> los elementos de bioseguriad en el mes de DICIEMBRE DE 2022 Concepto-coordinadora
1 sitar la facturacion de ordenes de servicio en forma upo‘r—lun‘a’(lahm‘atorios, Se realizo la gestion de facturacion dol 100% de las ordenes de sorvicio do los o i B
4 lccouratias, rayos X, etc.) pacienetes que requirieron apoyo diagnostico en el mes de DICIEMBRE DE 2027 |Formato hoja de ruta de Camillero
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| oI5 rasladar los u|\l!pO\ insumos a los servicios, velando por la integridad y Se realizo el traslado del 100% de los equipos e insumos de manera segura ’ |
7! seguridad de \m mmnm i 1k { Ao | il iy |
6 Responder por el inventario que se le ha asignado, utilizando adecuadamente los |Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el cumplimiento de las
e 1 o e
6« |equipos v elementos suministrados para llevar ? cabo su actividad activiades programadas para el mes de DICIEMBRE DE 2022 programacion de actividades
‘ i ¢ .
‘7 | Asumir de forma responsable y respetuosa la a{encic’m al paciente y compaiieros del |Para el mes de DICIEMBRE DE 2022 se cumplieron las actividaes asignadas de Concepto coordinadora
servicio. i manera responsable y trabajo en equipo ) P
y Asistir o las reuniones del grupo {uncional y capacitaciones programadas por la Se realizo la partipacion en las reuniones y capacitaciones programadas para el mes de o .
entidad. de conformidad con sus actividades DICIEMBRE de 2022 seguimientode supiervisar y asistentia
e . L i e - - SR
Mantener reserva de la informacion que le sea suministrada en desarrollo de su las actlwdadegprogrgmadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad .
? servicio y de todos aquellos propios del mismo. dela lnformaqton Concepto coordinadora
o {Informar danos de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes. |para el mes de DICIEMBRE— se realizaron los reportes de sucesos de seguridad Goneeptocoordinadora
i S R } durante el desarrollo dé las actividades programadas R
Informar oportunamente al referente del proceso inconvenientes que se presenten  |Durante el mes ICIEMBRE: DE 2022 se garantizo una comunicacion efectiva | ’
1 H . . Concepto coordinadora - hoja de ruta
con pacientes, mucstras v u]ulpm y oprtuna con e ipo de trabajo :
Trasladar los pacientes fallecidos a lam mmym y ubicarlos en la nevera destinada El 100% de los cadaveres se trasladaron de cauerdo al protocolo de Manejo . . i
i2 para tal fin i digno del Fallecido . Formato Hoja de ruta de Camillero
S entes a los cntes examenes y valoraciones Se garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes areas de manera
13 |requeridas, en forma op(ulun.! y segura, de conformidad con las necesidades del oprtuna, segura, humanizadomy grantizando la seguridad del paciente en el mes Formato Hoja de ruta de Camillero
servicio de DICIEMBRE Dt 2022 ’
I'ramitar ﬂpmmnmnonle las ordenes de examenes especiales emitidas como tac, Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes de servicio de los
14 fecovratias. ccocardiogramas, endoscopias, eic. pacienetes que requiriaron apoyo diagnostico en el mes de DICIEMBRE DE 2022 |Formato Hoja de ruta de Camillero
T _— — — - 2 . : s = TR N——
| Dar cumplimiento a guias v protocolos establecidos por la Entidad Las actividades'programadas para el mes de DICIEMBREF: 2022 se realizaron de | _—
p1s acuerdo a los protcolos institucionales SORSEpaB0oIeINAior
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§ " Ofrecer trato con calidez v calidad al paciente y la familia, dando una atencion Se garantizo |a atencion del paciente con caliadad, calidez y humanizacion a los o inaithed |
{7 humanizada conservando el respeto por la dignidad humana pacientes asignados en el mes de DICIEMBRE DE 2022 “ORCEPL COOKC AT ‘
(Y i iilleas : - - " . A Bl
Participar en las actividades de codxgo rojo, codigo azul. y aplicacion de las guias y |Se cumplieron las actividades desde mi competencias en la atencion de los . . o
L7 | protocolos de gestion de hemocomponentes pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales Formato Hoja de ruta de Camillero
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LY Realizar la enireua de sus actividades al finalizar las mismas Se qarantizo el reaistto de las activiades de la Hoja de ruta del camillero Pt
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| 19 ireglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio acuerdo a las competencias Formato Hoja de ruta de Camillero.
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i conformidad al objeto misional de la Entidad, i o - o I o o
Ol ciones: V ) - T o T
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CUENTA DE COBRO No 11 DE 2022
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT: 900.959.051-7

DEBE A :
MYRIAM MARLENE BERNAL DE DIOS
CC: 51.961.800 DE BOGOTA

LA SUMA DE: ($650754) SEISCIENTOS CINCUENTA MIL SETECIENTOS
CINCUENTA Y CUATRO PESOS M/CTE

POR EL CONCEPTO DE: 78 HORAS Honorarios por presentacion de servicios en
cumplimientos del contrato PS 2610 2022, con afiliacion a ARL RIESGO 3,
CORRESPONDIENTE AL MES DE DICIEMBRE 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 01/12/2022 AL 13/12/2022

CORDIALMENTE

(% t//»/ /ﬁzrfﬂa/ 72 Do
MYRIAM MARLENE BERNAL DE DIOS
CC: 51.961.800 DE BOGOTA
DIR: CALLE 42 #72H 27 SUR
CUENTA DE AHORROS: 102637253 BANCO DE BOGOTA
FECHA: 31/DICIEMBRE/2022
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:u)ﬂOw GENERALES DEL APORTANTE -

“ identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento _ Telé‘ono Exonerado SENA e
i ' 3F |
| , _n ]
 CC 51961800 BERNAL DE DIOS MYRIAM MARLENE INDEPENDIENTE PRINCIPAL clt4272h27 30GOTA-BOGOTA D.E _ 2366482 1 No 4
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago 1
i Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora F Valor |
12022-11 2022-11 1000003482 9443225390 | 2022/12/02 2022/12/12 | BANCO BOGOTA :: mu_N_@oi
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . ’
, EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
‘Identificacion Nombres Codigo Codigo |Dias Aporte Dias
e - ﬁwm s i i i s At
| Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afifiados) $160,000 $1,000,000 $125,000 $1,000,000 $24,400
\ Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 $0 $1,000,000 $24,400 NY $0
o —nn TGSSQ _mm»zz.;;;; _mowo_ _ 30 $1,000,000 $160,000|  EPSOT7| 30 $1,000,000 $125,000 o 50 50 147 30 $1,000,000 $24,400| 0 50 50
I
m._.ORN_ >¢|_=QQOMA Hv $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 * $0 & $0 $1,000,000 $24,400 $0 $0
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