SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION; 03

FECHA: 2023-01-21

.u Secretaria de Salud
Subred Integrada de Semc»os de Salud

Centro Oriente ESEE.
i e 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO % AR IR e i y i A
No. CONTRATO - OPS: | PS2260-2023 | C.D.P.No.: 7 174 Bk et e
v/ Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: SAN BLAS
Nombre del Contratista: I Hesneyder Aldana Rico I C.C. |1.022.421 941 l de: IBogota l
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrnr:lS 1.001.160 / I
ADICION/ | VALOR | o | FECHADE |  FECHADE , N [MESDECUBNTA| oo oo | O sy, | NCMERODE  |FECHA DEPAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO s OCIAL PLANILLA PLANILLA
1 1 ENERO $1.001.160 $329.400 7862585269 ‘/ 02/01/2023
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 8
9 9
10 10
11 11
12 12
VALOR INICIAL WALORTOTAL+| | oo BTy ‘
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FAG0S REALIzAROS: ‘
contrato V X 2 i
$ 5.506.380 $ 5.506.380 $ 1.001.160 $ 4.505.220
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO O e
s OBJETO DEL CONTRATO Bt

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.
Desde:  |2023-01-21 Hasta:|2023-01-31

OB“G“?m ﬁm‘; 1A ACTIVIDADES DESARROLLADOS ENEL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CARA
OBLIGACION i

Relacién de actividades para el periodo:

PRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entregar turno de acuerdo al protocolo de recibo y entrega de turno, lentrego turno a mis comparieros de acuerdo al

1 permitiende dar continuidad al tratamiento y atencién del usuario. Gumple'con el protocoloidre reciboly:entrega‘de turmo. protocolo.
Traslado de los pacientes verificando la disponibilidad de la cama.seguridad e comento y entrego paciente en el servicio de
2 integridad del paciente(barandas arriba,oxigeno,protegiendo al paciente del realizo el traslado de paciente verificando nombre apeliido edad tambien verificando cama forine @ dsycua dagcoz FBSD8 Bl Baciorie
frio y cuidado de su intinmidad), y demas reglamento establecido por la o disponivilidad en el servicio cumpliendo con el protocolo de trabajo. P P Y
i personal de salud.
entidad
¢ 3  Jusar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y uso devidamente los elementos de bioseguridaden el trabajo y traslado de muestras al uso mis implementos de seguridad en el
A procedimienteos. laboratorio. momento de trasladas las muestras.
Ny tramnar_ la facturacion de ordenes de servicio en forma oportuna (laboratorios, realizo traslado oportunamente de salidas y facturacion de ecografias. tramito de forma rapida y oportunaordenes y
ecografias, rayos x, etc) lexamenes que me entregan.
trasladar los equipos e insumos a los servicios, velando por la integridad y : ; velaiporiel buen uso g sfac de megias s
S X traslado de material quirurgicos e insumos en el menor tiempo posible. elementos que utilizamos durante la jornada
~ |seguridad de los mismos.
laboral.
i il : o ; - i ilizad
6 responder por el iinventario que se le ha asignado, utillizando adecuadamente en la entrega de turno reviso sillas de ruedas y balas de oxigeno del servicio entrego sillas que alla utilizado en el turno en

los equipos y elementos suministrados para llevar acabo su actividad. buen estado.

cumplo realizando las desinfecciones

7 - realizo la desinfeccion de los equipos de acuerdo al protocolo. correspondientes.

realizo desinfeccion de sillas de ruedas de los servicios con protocolo.

asumir de forma respon sable y respetuosa la atencion al paciente y entrego truno de manera respetuosa de los pacientescomentando los

NO APLICA

comparieros del servicic

procedimientosexamenes que le realizaron durante el turno a jefes y comparieros.

9 |conservar, mantenery garantizar la reservalegal de la historia clinica

realizo traslado de salidasgarantizando con respeto y reserva la historia clinica o
documento hospotalario.

conservo con respeto la historia clinica en el
momento del traslado a facturacion.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO & oAviviendNn

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION 1022421941
HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
2000000
I-INDEPENDIENTE
Comercio al por mayor de

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CRA 99 NO 16 H - 66 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7862585269 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: ANO: 2022
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/01/02 NUMERO AUTORIZACION: 1840591975

__ LIQUIDACION GENERA

TOTALES
1L y COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
SALUD
ADMINISTRADORA |
NIT cODIGO _NOMBRE ""\ ]
830003564 | EPS017 |[EPS017-FAMISANAR ¥ 1 $ 125.000
SUBTOTAL: 1 $ 125.000
( CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 (CCF24-COMPENSAR . o 1 $20.000
SUBTOTAL: 1 $ 20.000
777 2 A
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
890903790 1411 [14-11 - ARL SURA 1 $ 24.400
SUBTOTAL: 1 $ 24.400
TOTAL PAGADO: $ 329.400
2022/12/30 2:56 PM USUARIO: SOI - CC1022421941 PAGINA 1 DE 1



CUENTA DE COBRO -1 2023~
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
NIT900.959.051-7

DEBE A:
HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO

C.C. 1022421941 DE BOGOTA ,

LA SUMA DE:

Un millén un mil ciento sesenta
pesos MCTE v
($1.001.160)

Por concepto de:

e Honorarios por 120 horas de prestacion de servicios en cumplimiento del contrato
PS 2260 2023 correspondientes al mes de ENERO 21-01-2023 4l 31-01-2023.7

[ ]
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES DE CAMILLERO, CON DISPONIBILIDAD DE CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente;

Hesied DEL PO,

HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO

CC.1022421941

Teléfono: 3125046730

No. Cuenta Bancaria: 488419073058 AHORROS BANCO DAVIVIENDA.

Fecha: 31 ENERO 2023



