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1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO -

No. CONTRATO - OPS: IS 2517 2022 C.D.P. No.:

Proceso que perfencee; MISIONAL

Servicio al que perteneee:

DIRECCIGN DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

Unidnd 5 In que pertencee: UHMES VICTORIA

Nombre del Contratista:

PEDRQ ANTONIO CEPEDA TORRES -

< ] C.C. 7|719,500,337 | de:

Fecha Inicio: Fecha Terminncién inicial:

2022-04-30

BOGOTA |

Valor Mensual:  |$2,451,400

Valor a cubrar:!s 2,451,400 L~ |

ADICION/ | VALOR | .y | FECHADE FECHA DE N° | MES DE CUENTA YALOR . NOMERODE | FTECHADE
- OTROSI | * ADICION. : INICIO. | TERMINACION “¢ra |- pECopRG | YALORAPAGAR | PAGO. PLANILLA PAGQ
‘L J. . : , SEGURIDAD[ . T PLANILLA
1 £817,133 1305 2022.05-CG| 2022-05-10 L FEBRERO $ 2,380,000 $ 302,360 56422944 0156272022
2 % 1,634,267 1460 2022-05-11 2022-05-31 2 MARZO $ 2,380,000 £ 285,000 56697712 03/03/2022
3 $2,451,400 1728 2022-06-C1 2022-06-30 3 ABRIL § 2,380,000 $285.000 57472730 04/04/2022
4 $2.451,400 1929 2022-07-C1 2022-0731 4 MAYO $2,451,400 % 309,400 1444669947 05/65/2022
5 $ 1,634,000 2517 2022-08-01 2022-08-20 5 JUNIO $ 2,451,400 $ 285,000 58891827 09/06/2022
& $817,400 2636 2022.08-2] 2022-08-31 6 JULIO §2,451,400 § 285,000 50564480 12/07/2022
7 $2,451,400 2761 2022.09.01 2022-09-30 / 7 AGOSTO §2,451,400 § 285,000 60269296 09/08/2022
B $2,451,400 3145 2022-10-01 2022-10.31 - 3 SEPTIEMBRE $2,451,400 $ 285,000 61054747 (8/09/2022
9 $2,451,400 3471 2022-11-01 2022-11-30 ] Q BRE $ 2,451,400 § 309,360 61825205 104102022
10 $ 1,225,700 3812 2022-12-01 2022-12-15 10 NOVIEMBRE 52,451,400 £285,000 62537479 0B/11/2022
11 $3,677,100 3812 2022-12.16 2023.01-31 Ll DICIEMBRE £2,451,400 § 285,000 r4 63245329 09/122022
12 12 EN] 2023 52,451,400 F 5 309.400/ 8364400081 /’ 1140142023
7 7 /
VALORINICIAL VALOR TOTAL - [ ! .
Reswmeads | DEL CONTRATO DEL.CONTRATO PAGOS REALIZADOS| 1 SALDO DEL CONTRATO
cenlralo - -
$ 1,140,000 529,202,600 $ 29,202,600 50

1 lNFORME DE ACTiVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBIETO-DEL COI\TRATO

OBJETO DEL CONTRATO

DE SALUD CENTRO CRIENTE ES.E.

PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMQ MENSAJERC MOTORIZADO PARA DESARR

(yMR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

Redacion de actividades para ¢l periodo:

Desidle:  [2023:0101

OBLIGACIONES ESI’ECiFlCAS
(Las ost] puludas anle mmum)

/ Hasiaz |2023-01-2F /
DESCRIPCION DEL DESARRO

LO

. ACTIVIDADES DESARBOLI_..,ADQS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO. DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO 0 E\'IDENCM

ENTREGA l)l MATERIAL PARA LA TOMA DI MUESTRA DE '[\l{ NEONATAL EN CADA UNA DI
1A% SURREDES QUIE TIENE CONVENIO CON LA INSTITUCION EN EL 1HORARIO ESTARLECIDO,

[ENTREGA FI.TROS Y RECCGER MUESTRAS DI TSI NEGNATAL A CADA UNO DE LAS UNIDADES DEL|
DISTRITO QUE TENE CONTRATO CON 1A SUBRED CENTRO ORIENIE EN PROGRAMA DE TS
NEONATAL EN EL HORARIO ESTABLECIDXO

SE LVII)LNCL‘\ BN Ll FORMATO MHRFT-2%5 QUE SE|
ERCUENTRA EN LA CARPETA DI TSI NEONATAL DEL
LABORATORIO DI GENETICA,

RECOGER MUESTRAS DI TSI NEONATAL EN LAS SUBREDES, IMIIGENCIAMIENTO Di

REALIZA LA ENTRIEGA DE RESULTADOS DE TSI NEGNATAL EN CADA UNO DE 1.GS HOSPITALES UNA

SE EVIDENCIA BN EL FORMATO MEDIWFT-295 QUE SE|

. FORMATOS CON SU RESFECTIVA HOJA DE RELACION. VLEZ SEAN PROCESADOS EN EL LABORATOIRO DE GENETICA ENCUENTRA EN LA CARPETA DE TSII NEONATAL DEL
-2 LABORATORIO DE GENETICA.
ENTREGA DE RESULTANOS DE TSI NEGNATAL EN CADA UNO DE LAS SUBREDES, UNA VIEZ REALLZA ENTREGA BE RESULTADOS DE TSIH NEONATAL EN LAS DEMAS SUBRUDES. SE EVIDENCIA EN El. FORMATO MILDR-FT-285 QUE SE
SILAN PROCESADOS EN EL LABORATORIO DE GENETICA. ENCURNTRA EN LA CARPETA DR TSH NUEONATAL DEL
3 LABCRATORIO DE GENETICA.
ENTREGAIL ¥ RECDHR 1,0S INFORMES QUE SEAN ENVIADOS DI CADA INSTITUCION PARA 1L [EINTREGA ¥ RECIBE DOCUMENTOS ENVIADOS ENTRE LAS DEMAS SURREDES CON RELACION A L[SE EVIDENCIA EN EL FORMATO MI-DILFTI-295 QUE SE
. |LABGRATORIO Dt GENETICA DE LA SUBRED CENTRO ORIENTE ¥ VICEVERSA. PROGRAMA DFE TSH NEGNATAL. ENCUENTRA N LA CARPETA DE TSH NEONATAL DEL]
4 LABORATORIO DE GENETICA.
INFORMAR [.AS DAFICULTADES QUE ST PREESENTEN N EL TRANSPORTE Y ENVIG DE INFOIUMA 1AS DIFICULTADES QUE SE PRESNETIN EN EL TRASPORTE Y INVIC DE MUESTRAS. 51 EVIDENCIA LN EL LLAMADO AL SUPERVISCR DNEL]
5. |MUESTRAS. CONTRATO.
—[STRVIR DE COMUNICACION ENTRE LAS DEMAS SUBRENES ¥ FL LABORATORIO DE GENITICA [SIRVE DE COMUNICACION ENTRE JIOSPITALES ¥ L LABORATOIEO DE GENETICA DU LAISE EVIDENCIA EN EL FORMATO MLDILI}-205 QUE SO
: & DE LA SUNRED CIENTRO ORIENTLE N CUANTO AL PROGRAMA DI TSH NEONATAL. INSTITUCION, ENCUANTO AL PROGRAMA DE TSH REONATAL ENCUENTRA IN LA CARPETA DE TSH NEONATAL DEL]
LABORATORIO D1 GERLETICA.
ASISTIL A LAS REUNIONES PROGRAMADAS PARA EL GRUPQ FUNCIONAL POR LA REFERENTE  |APOYA A LA ENTIDAD BN LAS ACTIVIDADES QUE DEMANDA SEGUN REQUERIMIENTOS[SE EVIDENCIA ASSITENCIA A LAS CAPACITACIONES!
DEL SERVICIO. INTERINSTITUCIONALES ¥ EXTRA INSTTFUCIONALES, PARTICIPA EN REUNIONIS Y CAPACTTACIONES [INDUCCIONES ¥ REUNIONTS QUE SE MANTJAN N LA
SUBRED FURMANLO EL FORMATO AITIH 4002

QUL FORTALICEN I PROCESC:

ASISTEL A TODAS LAS CAPACITACIONES REALIZADAS POR LA INSTIFUICION Y EL AREA A 1A
CUAL PERTENECE,

AFOYA A LA ENMDAD EN LAS ACTIVIDADES QUE DIEMANDA SEGUN REQUERIMIENTOS
INTERINSTITUCIONALES ¥ IEXTIA INSTITUCIONALLS, PAWITCIPA EN RCUNIONES Y CAPACITACICNES
QU FORTALECEN Ll PROCTSC,

SE LVIDENCIA ASISTIENCIA A LA CAPACITACIONES,
INDUCCIONES Y REUNIONIS QUE MANEIAN EN LA;
SURRED FIRMANDO EL FORMATO TITT4K12

LL
ENTREGAR ESTADINTICAS MENSUALILS DE PROGRAMA TSIE NEONATAL BN ZL LABORATORIO
LE SALUD PUBLICA

ENTREGO ESTADISTICAS MENSUALES DEL PROGRAMA TSH NEONATAL EN Fl LABORATORIO DE
SALUD PUBLICA.

SE EVIDENCIA DE ACUERDO A 1A PROGRAMACION
ESTABLECIDA POR EL SUPERVISQR DE CONTRATY).

]
CUMPLIR 13MAS ACTIVIRADES ASIGNADAS POR El. REFERENTE DEL LADORATORIO DE
10 |oEnEDICA,

CUMPOLE CON TODAS 1AS DEMAS ACIIVIDADES QUIE SE LI ASIGNAN POR EL PERSONAL DE
GLNETICA.

SI EVIDENCIA DE ACUERIDXD A LA PROGRAMACION
ESTABLLCIDA PO BI SUFERVISOR DE CONTRATC.

TRANSPORTAR TOIX) TIFO DIE DOCUMENTOS, MATERIALES ¥ BEMAS ACTIVIDADES QUIZ SI2
REQUIEREN.

TRANSPORTA TODA LA DKOCUMENTACION ¥ MATERIALES NECESARIA POR EL LABORATOIC DI
GERETICA

SE LVIDENCIA EN EL FORMATO MIDT-FT- H? OUl SE
ENCUENTRA EN [A CARPEETA DI TSH N 2|
ESTA EN ARCHIVO PEL LABORATORIO DE GE
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30 HORAS REALIZADAS EN EL MES DE ENERO

Nuta: Es gcber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso dg ner contralo nuevo
adjuntar ¢l soporte de aliliacion al Sistema General de Scguridad Socin! en Salud como cotizante ¥ afiliacion a pensién..
Teniends en cucita gue con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apontes se hace de mancra vengida de

agucrde con las fechas esinblecidas en el Decrelo 1990 de 2016.

ALLICAR LAS NOIMAS, GUIAS Y PROTOCOLOS ESTADLECIDOS QUE GARANTICEN LA AFLICA GUIAS ¥ PROTOCOLOS GUE ASEGURAN UNA BUENA IYENTACION DEL SERVICIO Y QUE|SE EVIDENCLIA EN 1.OS FORMATOS QUIE SE ENCULNTRAN
ADECUADA PRESTACION DEL SERVICIO, DI CONFORMIDAD CON LOS LINEAMIENTOS APLIQAN A SU CARGO, EN A INTRANET MEDIO MAGNETICO Y FISICO QUIE SE
ENCUENTRAN EN 1A OFICINA DEL ABORATORIC CLINICO;

12 CUMPLIENIN) LGS LINEAMIENTOS DE LA SUPRED
FIRMANDO UN COMPROMISO DI INTEGRIDAD,

REALIZAR ACTIVIDADLS ADMINISTRATIVAS DE ACUERDO A LA NECESIDAD DRI, SERVICIC.  |CUMPLE CON GNCARGOS O EUNCIONE SADMINISTRATIVAS QUE SE LE OFORGAN. 1 EVIDENCIA CUMPLIMIENTO Al MANEJAR ¥ ACEITAR

) EL CONTRATO REDACTADO POM LA SURRED El. CUAL SE]

13 ENCUENTRA JUNTO CON GTROS PAPELES [N LA PAGINA]
DI SECOP I,

RESPONDER POR LUS ELEMENTOS ENTREGADOS PARA EL DESEMPERGO DE [AS ACTIVIDADES |CUIDA MUY DEN LOE ELEMENTOS QUE SE LE ENTREGAN PARA EL BUEN DIESEMPERO DII SUS[SE EVIDENCIA EN I. FORMATO DE ENTREGA DE)
ASIGNADAS, ACTIVIDADES ELEMENTOS DE EPP FORMATO AP-TILFTO54IENTREGA]
DE  NSUMOS ¥ DISPOSIITVOS  MEDICOS  PARA
14 HODPITALIZACION ¥ URGENCIAS FGRMATO MI-DT-FT-060]
; QUE SE ENCUENTRAN DILIGENCLADOS EN LINA AY, EN LA]
CFICINA DEL LABORATORIO.
CONTCER ¥ DAR CUMPLIMIENTO f LOS I'RGCEDIMIENTOS, GUIAS, MANUALES. PROTOCOLOS |[COROCE ¥ CUMPLE CON LOS PROCEDIMIENTOS, GUIAS, PROTOCOLOS O MANUALES QUE ESTAN[SE EVIDENCIA ASISITENCIA A LAS CAPACITACIONES
¥ DEMAS ESTABLECIUXIS POR 1A ENTIDAD, APOYAR EN LA CREACION, MODIFICACION H RILACIGNADOS CON SU CARGO. INDUCCIONES Y KEUNIONES QUE SE MANIJAN EN LA
15+ [IMPLEMENTACION DI 1OS MISMDS. SUBRED FIRMANDO EL FORMAT AN TI-ETA02
APGYAR A 1A ENTIAD EN LAS ACTIVIDAIES QUE DEMANDE SEGUN REQUERIMIENTOS APOYA CON 1AS ACTIVIDADES INTERINSTITUCIONALES ST EVIDENGIA CON LA ACEPTACION DE CONTIRATO)
INTERINSTITUCIONALLS. DONDE FIRMA Y ACEPFA CADA UNA LAS
16 ACTIVIDADES DEMANDADAS TPOR 1A SUBRED QUE 58
) ENCUENTRA N LA BAGINA, DE STCON 7
MANTENLR LA RESERVA DE LA INFORMACION. 15 RESERVADO CON LA INFOMACION QUE MANEJA. SE EVIDENCIA CUMPLIMIENTO DE LSIT FIRMADO EL|
; : ACTA Y COMPROMISO QUE 1ACE PARTEE DEL MANUAL

A7 AP-TTLMN.G3 DE FTICA Y HUEN GOHIERNO,

INFORMAR Al SUPLRVISOR DEL CONTRATO CUALQUIER NOVEDAD QUE AFECTE L INFORMA AL SUPERVISOR TODAS 1AS NOVEDADES PRESENTADAS, SE EVIDLNCIA INFORMADO DI FORMA ESCRITA V)
1y {CUMPLIMENTO Bi; SUS CHLIGACIONIS, : ' VERBAL CON ANTICIPACION CUALGUIER NOVEBAD,

Vi1AR PORQUE LA ATENCION SEA JIUMANA, EFICAZ. CALIDA CON TODOS Y CADA UNODE  [PRESTO SU SERVICIO) CON HUMANIDAD, RESPETA A 1OS USUARIOS. VIDERCIA POR MEDIO DEL COMPROMISO QUE SE

1.OS USUARKS QUIE REQUIERAN EL SERVICIO. EN EL FORMATO APTILFTABE Y PARA

19 GARANTIZAT LA BXNCELENCLA DE NUESTRO SERVICIO S
MANIUAR LAS ENCUESTAS DE CALIDAD FORMATO MI.
SP-FT-010

VEIAR POR EL SCGUIMIENTO DE LAS NORMAS DE TICSEGURIDAL, SALUI CCUPACIONAL, CUMPLE COR IAS NORMAS DE BIOSEGURIDAD Y UTILIZA OS ELEMENTOS DE PROTECCION[SE EVIDENCIA 1A ENTREGA DII ELEMENTOS DE
FIERSONALL, BIOSEGURIDAD, JUNTO CON LA VERIFICACION DI LOS
ILEMENTOS DE PRITECCION ¥ EL LAVADO DIE MANGS
20 108 FORMATOR AP-TULFT-DS,
AFOTAR EL CUMPLIMIENTO DE TS NOWMAS DEL SISTEMA ORLIGATORIO DE GAANTIA BE | [CUMPLE CON LAS NORMAS DEL SISTEMA OBLKGATORIO DE GARANTIA DE CALIDAD.
1A CALIDAT SEGUN REQUERIMIENTES DE LA NOIRMATIVIDAD VIGENTE. g ]

21 IINCUENTRAN N LA OPICINA DEL ABORATORIO CLINICO.
CUMPLIENDO LOS LINEAMIENTOS DI LA SUDBRED
¢y 2 DDA IS N ATTAR AT

ENCIAR DIE MANERA CLARA, COMPLETA Y OPONTUNA, 1.OS DOCUMENTOS QUE DHIGENCIA CORRECTAMENTE LOS DOCUMENTOS QUE SI REQUIEREN PARA ERL DESARRGLLO DE[SE EVIDENCIA ACTIVIDAD EN CADA UNA DE LAS
12 2N 1N EL DESARROLLG BE SUS ACTIVIDADES DI} CONFORMIDAD €ON 1.0S SUS ACTIVIRARES. SECCIONES Y FORMATOS QUE SE MANKIAN EN EL
A PROCEDIMIENTOS ESTABLECIDOS, LABORATORIC CLINICO.
SE DESARROLLARAN LAS ACTIVIDADES EN CUALQUITRA DE LAS UNIDADES ST REALIZAN LAS ACTIVIDADES EN [A UNIDAD INIHCADA POR HL SUPERVISOR PROGRAMACION DI TURNOS
23 |CORRISPONDIENTIS A L SUBRED CENTRO ORIENTI DIE ACUERDO A LA ASIGNACION
REALLZADA POR [, SUPERVISOR
Observationes:

C.C 79,509,337 7 de i BOGOTA
7
VISTO-BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOSN{. 1. - e VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 2
NOMBRE: -~ IVAN DARIO JCHOA PELAEZ// 'NOMBRE: IBETH PAOLA GARZON GORDILLO
: R iq. h . PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA
CARGO: ™ - DIREC’I‘ORTECN[COI..ODIGOO apoes | |- - ;c,\.:«:g: SALUD CODIGE 737 GRADO 16

. — 77

FIRMA - R FIRMA W

Im/ - - S



CUENTA DE COBRO No. 01 - 2023 o

FECHA: 31/01/2023 s

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

PEDRQO ANTONIO CEPEDA TORRES
C.C. 79509337deBOGOTAD.C.

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS
PESOS M/CTE ($2.451.400) P

Por concepte de:

e Honorarios Prestacin de servicios en cumplimiento del contrato No PS 2527 2022,
con afiliactn a ARL RIESGO 4,correspondiente al periodo desde el 01 AL 31 DE
ENEROC DE 2023.

-~

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO MENSAJERO MOTORIZADO
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIN DE SERVICIOS
COMPLEMENTARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

e /= /Z
PEDRZANT ONIO qEPEDA TORRES
C.C. 7509337

Telono: 31056571055DireccinCL 54 F SUR 88 10 /
No Cuenta: 570080491CUENTA DE AHORROSDAVIVIENDA
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