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ol FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO RSO
£
1. PATOS GENERALES DEL CONTRATO yd
Procesa que pertracer: MISIONAL 7
Ne. CONTRATO - OPS: 6346 CDP. No:
- P 56345 2022 " - Servieia al que pertencee: CONVENIO 250§992-2021 "APH"
Unédad » 3 que prricaeces UMHES SAN BLAS
Noabee del Contratista: | JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL L) 3 801153 | 45 | BOGOTA ]
7
Fecha Inkio: Fechs Termisuacion biichal: [ 2030031 | veorMensuar[ s [ s2.021760 ] Vitormcotrars s1617408 7 |
Abicion | vALOR . VALOR PAGO! FECHADEPAGO
4 CDP' |FECHA DE INICIO| FECTHA DE TERMINACION 'VALORAPAGAR | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI | ADICION ; SOCIAL PLANILLA
T $2.021.760 | 4227 | 2022-12-31 2023-0L-31__- 1 $1.415.232_|_/5 265.000 1049547387 /1172022
2 L] $2.122.848 $ 285,000 5444096179 12/12/2022
3 3 |ENERO $1.617.408 . 3 285.000 9434867487 13/012023
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Renmende | SoLORTIIAL VALORTOTALDEL | | pacosreauizanes | |sarpo e covmrato
coatrato - . !
54.043.520 £ 6,065,280 $ 5.155.488 $909.792

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL, OBJETO DEL CONLRATO

~  DBJETO DEL CONIRATO _

ESE CONVENIO 2505992 - 1021 "AFII™

PRESTAR 5U5 SERVICIOS COMO BACHILLER PARA EL APOYO DE LA GESTION EN EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE T.A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO-ORIENTE.

Retacida de sctividades pare cf periodo: Desde: E 2023-01.01 7 !

Hasraz|  2023-01-31

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

para el desarrollo del objeto

OBLIGACIONES ESPECIFICAS: - 3
P furivhd "ACTIVIDADES DESARROLLADOS ‘:m EL r&:m EX CUMPLINIENTO DE CADA PRODUTO 6 EVIDENCIA
| Estar presente en el momento de las entrega y recibos de tumo registrando e
) P b .. |Estvep enel de gar y recibir tume . .. .
1 jlas novedades correspendientes, en el marco de un ejercicio de articulacién . do las novedad o Hice reporie por medio insitucional

Prestar servicios como apoyo admini logistico {cond Jparzla |Preste los servicios como apoyo administrativo logistico
2 Unidad Funcional de Atencion Prehospitalariz, en el marco de estandares de |(cond para ia Usidad Funcional de Atencién Atendi Tos casos asignado por ¢l crue

calidad, oportunidad y con ia norma de habilitacidn de servicios de salud Prehospitalana, en el marco de estindares de calidad, oportunidad y g L4

vigente con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente

Realizar los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o
3 lestablecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y Jad denados por el médico regulador del Centro Regulador |Atendi los casos asignado por el crue

Emergencias CRUE de Urgencias y Emergencias CRUE

M: Ea ambulancia en las condici de aseo, funci i M 1a ambulancia en i2s condici deaseo, N S - . .
. . PP 11 b s » . e P Realice la limpieza y desinfeccion de Ja movil
4 |presentacion y conservacion 6p parael v/o de T ¥ conservacion optimas para el a di

. tado ylo valoracion de pach a
. .. " L . Cumpli con el procedimi de i0 hospital
A 1 1 1 p
5 C.‘umphr con el p ry di P L todo i d. mdu tipo de novedad o'necesidades ndmlmstmnvas ylo

tipo denavedad o vas ylo asistenciales para garantizar la operatividad de la unidad mévil

garantizar la opcranwdad de la unidad movil, verificar y salvaguardar cada . P . ' Realice la verificacion ndela movil antes de
H . o PO ey veificar y salvaguardar cadz uno de los equipos biemédicos -

uno de los equip alas moviles del . PN .- o e inictar el tumo

1o N Lo P N alas moviles del P de Atencien
Programa de-. Prehosp ademas cumplir con el porte de fos P N -
sl Prehospitalana, ademias cumpli con el porte de los elementos de
elementos de identificacion institucional, — o N
identificacidn institucional,
1 1
Portar de manera d las prendas i ionales acorde a lo establecid Fan'aldelxranem las prendas " acorde a fo .
. N . ) en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l carnet  [Porte de manera adecuada el uniforme y el
6 jen el manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo acredita como . . P o
! . que lo acredita como colaborador de 1a Subred Centro Oriente camet institucional visible
contratista de'la Subred Centro Oriente ES.E. ESE

7 |Cumplimi delo plado en el manual de bioseguridad

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

Porte de manera adecuada el 1ababocas y €]
lavado de manos constamente

- ~ ey

Velar por la op idad, lap d, seguntdad,
ionalizacion y resolutiva en la atencidm Pre Hospitalaria

Vele por laop dad, la p i tnuidad idad,
racionalizacin y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

Asisti a todes los casos asignado por el Crue

9 |Reperte de sucesos de seguridad

Reporté sucesos de seguridad No aplica para el periodo certificado

» Adoptar los p L P dimi guias, i ivos, formatos, Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos; |Segui adecundamente Jos protocolos
P los que se reg para cabal el cumplimi de [as actividad P los que se req para cabal et i delas itucional
" Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el Trate di yh d: tanto al cliente interno como |Mantuve un buen trato y respeto con los
© {d llo del objeto 1 exiemo pacientes y con mi grupo de trabajo




Atender las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Cumpli con 1as disposici pectivas de idad del pacis .
. e ety o o . " N - P e P B Cumpli con todo €l reglamento para la correcta
12 dela que mangja de con el dela que maneja de acuerdo al seguridad del pacient
'|de las actividades. desamollo de las actividades & ¢ paciente
Atender Ias indicaciones del lider de Ia tripulacidn (médico en las unidades
iles de medi plejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB)
al médico regulador) quien define en cada caso las instrucciones en el
i proceso de atencitn para obtener el limi de Ias metas d:
para el programa con oportunidad, disponibilidad, pliendolo |, - . o 4 Acepte de manera oportuna los casos asignados
13 blecido desde la subdireccidon del centro Iador de urgencias y 2 los desp yioll por el centro reculador de urgencias y
. . . Iy desd: el Ccmm Regulador de Utgencias y Emergencias CRUE .
emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de emergencias
dades ¢ incid p dos duraniz la operacién de lasmoviles
adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalaria siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la central y por medio de celulary
plicativos al profesional de enlace d
" lil d itucio icipand .
Aplicar las politicas de calidad dela s d en Aplique las polfticas de calidad de la B de de tumnos y novedades el
N activamente en los procesos del sistema de gestion de cahdad . !
las procesos del sistema de gestion de calidad mslltucmnal wvehiculo
instituctonal
' = Asistira las i y capacitaci P das por el refc ylola |Asistia las reuni Y itac p das por el ref Asisti y participe de las diferentes actividades
) institucion, ylo la institucidn programada por el I'der de la unidad funcionat
| Revisar de manera ! mediante el médulo de § jo de
i hem:memas apoyar al equlpa de calidad y gestidn externa del programa al
enla 1 de las ambulancias. En el diz asignad Reporte todos los despt i lizados en la ambulanci Informe al lider sobre fos dlfercmes
16 |para entrega de cestificaciones de actividades se debe presentar “Fallidos 5-20, Valoraci y Traslados™ al Centro Reguladar de |, | . de la ambul
persunalmcme para r:-.-dlw 12 entrega de informe de actividades {inspeccion {Urgencias y Emergencias CRUE
Idet i bita durante el
rms) y revision del cumplimiento de estas.
. der y asistir a las citaci dcnva as de los requerimientos del Respondi y asisti a las ctjtac‘lo'nes derivadas de fos r?quenmlcmos : i -
PR N N o del SDQS, Novedades ivasy A Actas de y porla
” SDQS Novedades y por el Centro oL N
o N L . por &l Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud coordinacion de la unidad functonal
de Urg ¥ en Salud CRUE.
CRUE
w Registro adccuadn y oportuno junte con el reporte al personal encargado de  |Registre ad dayop alp 1 encargado los Bitacora de entregas de turnes y novedades el
fos ylo posibles fallas que p el vehicul it y posibles fallas que p el vehicul vehiculo
" Verificacién preoperacional del vehiculo, h i d ion y Verifique pre operacional del vehiculo, Bitacora de entregas de turnos y novedades el
" laccesorios de seguridad vial. documentacidn y accesonos de seguridad vial vehiculo
. . . . 1 d . i
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por Ia Subred ;ram“e . entro da los . P porla
. , P . ubred Centro Oriente los formatos de “formato informe y cuenta
Centro Oriente los formatos de *formato informe y cuenta de cobro”, . n
E2 I CLon w de cobro™, "cettificado de pago de aportes sociales™, "formatoen  |Entrega cuenta de cobro
‘cextificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de N
" s N Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos
cabro®, para el page de sus respectivos honorarios. M )
honorarios
] . .. . . s i idad i i
Las demas actividades amgnadas por el stipervisor y que sean inherentes con Bc‘mw 125 activi e requeridas por el SUpervisory que sean
n " inherentes con i objeto del yla del mpli con Ins demis actividades requeridas
21 |el objeto del contratoy la cj:cucmn del convenio 2808992 - 2021 "APH' " - P .
] oo N o 2808992 - 2021 "APH" dentro de la e D ra el
dentrodela e indep parael del
pana el desarrollo del contrato. ﬂ
Observaciones: A
[Neta: idws el ‘Salud, pensidn y ARL. La e do tewer sontrato pucve adimiar cf soparis de
: - L ey S orh , " s .
4e1 Dooreta 1273 da oy Gda de scuenio con e Fechas ctablecides o of Dorsto 1990 e 2016,
Firma del Cantratists
CLC 1.033.801.153 de GOTA
"VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 1 " VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Ne. 2
R NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
CARGO: IZNWRA CODIGO 243 GRADO 20 CARGO: ENFERMERA CODIGO 243 GRADO 20
FiRMA FIRMA

(enta de mm;w 90753



CUENTA DE COBRO No. 03
FECHA 310112023 /

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

DEBE A:

JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL
CC. No. 1.033.801.153

LA SUMA DE
UN MILLON SEISCIENTOS DIESCISIETE MIL CUATROCIENTOS OCHO PESOS ($1.61 1.408) /

Por concepto de 192 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento. del Contrato
No. PS 6346 2022,/€on afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de ENERO DE 2023,

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED NTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992-2021 “APH"

Cordialmente,

ol

JOHAN STIVEN MARTINEZ BERNAL

CC: No. 1.033.801.153

TELEFONO: 3108514864

DIRECCION: CALLE 53B No. 29-20

N° CUENTA: 488424891452 — BANCO: DAVIVIENDA
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/ Resumen General de Pago
enlinea
*[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion | dv Razon Secial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamenta Teléfone Exonerrg;FSENA e
£C 1033801153 MARTINEZ BERHAL JOHAN STIVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 538 No. 29-20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 6014824 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION : .
Pericde Clave Tipo Fecha Pago
Pensian Salud Pago Planilla ] " Planilta Limite Pago P Banco Dias Mora Valor
202212 |2022-12 1861954020 9444867487 o~ | 202301113 2023/017 1 BHEANCG CAJA SOCIAL [ 285,000
LEQUIDACION DETALLADA DE APORTES B
EMPLEADO PENSION SALUD CCF ) ) RIESGOS PARAFISCALES
No. { ldentificacién Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codige {Dias 1BC Aporte Codigo |Dias| ~ I8C Aporte Codigo [Dias BC _ Aporte Dias 1BC Aporte
ado 00¢, 600 60,000 9C0. 000 000 Q 0 4] 0 0 0
Centra de Trabajo: PRINCIPAL { A Afitiados) $1,000,000 $160,000 1,000,000 $125,000 50 $0 $0 $0 50 $0
Cludad; BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) 51,000,000 $160,000 $1,000,000 §125,000 50 $o0 50 50 50 50
1 [cc |!nnsm|s; |annsuoum IBOIOI I 30 $1,000,000 sie0,000|  Epsoos] 30 $1,000,000 $125,000 [ @ ) [ 50 saf o 50 0
Total Afiliados{ 1) $1,000,000 $160,000 $1,000,000 $125,000 $0 50 50 $0 0 50
¥ L] Ld
2
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Resumen General de Pago

"OATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerlacd:FSENA e
CC 1033801153 MARTINEZ BERNAL JOHAN STIVEN INDEPENDIENTE PRINCIPAL Calle 538 No. 29-20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 6014824 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ) )
_ Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago B Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2022-12 02212 1861954020 9444867487 1 202301713 2023701713 | BANCO CAJA SOCIAL Q $285,000

" CODIGH

'AFF(ADMINISTRADORAS: 1)
PROTECCION 230201

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS EPS005

A J’
Pagina 2 de 2

I AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA  SALDOS E

800,229,739 0 1 $160,000
1 $125,000
800,251,440 6 1 $125,000

 INCAPACIDADES

] 50

50 50
$0 50

50 S0

" VALOR-A PAGAR

' 51 60,000
$160,000
5125,000
$125,000
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