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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APDYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

.- Secrearld de Satad
Subreq Integrada de Senicias de Selud

CODIGO: AP IA-FT-014
VERSIO!?
FECHA: mlur.un

Centro Oriente ESE.
¥ 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO. §
Procesa al que pertencce: SERVICIOS DE SALUD DE URGENCIAS Y HOSPITALIZACION BAIA COMPLETIDAD
No. CONTRATO - OPS: 51512201 C.DP. Nos 7 : 7
Unidad u la que pertenece: APH
Nombre el Contratista; [E060 JEOVANNY MORALES TORRES | cc. [menos | e [nocoTa |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensaal: :] V;Im w cobrar: § 174 000 l
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diiiie  ALDRINICTAL VALORTOTAL | |y, o5 n_mt.mnosl SALDO DEL CONTRATO .
i ot S L30S000 S 1.305.000 S 174.000 | 5 1131000
2, INFORME DE ﬁCIIVIDADEs REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO 1
T OBJETO DEL CONTRATO ;
PRESTAR SU ASISTENCIALES N LOS DIFERENTES SERVICIO!

CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT

SRVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU L:'I‘\IT)IL!{'N DE TECNICO EN AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA LA EfECUCION DE ACTIVIDADE
iSE

Relacion de actividades para el periodo: Dede: 201840110 Hastaz | 201R01-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las eatipuladias en la mineta)
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RODUCTOS
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Observaciones:
PLANILLA No. 1010163011
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%e anexa certificacion de pago o Salud, pensum y ARL

En caso de tener eonitaty muevn se debe anexnr también 1 certificaciin bancarin con la primera cuenta de C.C
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CONSOLIDADA
Fecha creacidn reporte: 2018-01-11, 08:34:37 AM  Tipo Planilla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1010163011

Periodo Cotizacién:  enero de 2018 Periodo Servicio: enero de 2018 Referencia pago (PIN): 8884846720

m.b.nmb_uo 4 .__E:mo.‘m

|. DATOS DEL APORTANTE

_-mmum.: Social HUGO JEOVANNY MORALEZ TORRES
Documento CC79622053 - Direccion © |CL82#95C 14 APTO 308
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono . 13115943539
Tipo Persona NATURAL _ Forma Presentacion- |UNICO
Ciudad BOGOTA Departamento = | BOGOTAD.C.
Representante _.mmm_ ~ |[MORALES TORRES HUGO JIOVANNY Identificacion lcc 79622053
rw_.wnfmu_tbz_wmn_cw 1 ARP © ININGUNA ARP
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado zo<mnmamm Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales
cosy: [WRCICUAMITIORMES | m _ * 0 |30iz30001) PORVENIR STILINI| S 1IRI00|(EPSO1T) FAMISANAR EPS strav|  ssam| oo 59 snnnr| s 1as00 sa s 50
HLTOTALES
: E.n._.:.._.._.? IBC Salud | 1BC zr.umu- 1BC Cajas Agortes Pansién >v$.3‘. Salud |Aportes Riesgos| Aportes Sena | AportesICBF |- >mvm.ﬂﬁa N i b s _mz_..___._mﬁmw_mﬂm . .zﬁhmwmm TOTAL FINAL
: : A . HE ; MORA - - DE MORA
srarmy $rarg7 30 ) STy S 118,100 3 92,300, 50 £0 50 0 30 50 $ 225.200| 50 3 225.200
Péagina 1 de 1 -
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 63 - Bucaramanga: 643 80 M_W?m%”ml"ummam" 655 30 03 - Pereira: 313 93 00 - Barr2nquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Mas que Facil, nmﬂmwhﬂﬁ.ﬁ

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.
r



ACTIVIDADADES Y PRODUCTIVIDAD
FECHA: 10 AL 31 DE ENERO DEL 2018

t : - *
_ ; _ i ; CUMLIMIENTO %
1 Dar al blen el uso proplo de su naturaleza y proveer lo necesario para su adecuado mantenim:ento reparacion y 100%
custodia i 2
2 Conservar y mantener en perfecta condicion, estado de presentacion y seguridad la mévil asighada : ' 100%
3 Revisar y cumplir los protocolos y procedimientos establecidos por la SUBRED CENTRO ORIENTE inherentes al 100%
cbjeto del centrato N
Tener en cuenta el manual del fabricante con relacién a los aspectos técnico-mecanicos del vehlculoy hacer
4 buen uso del mismo, tomando las medidas preventivas establecidas y las correctivas si es el caso, con el fin de 100%
evitar su deterioro y que permanezcan con las condiciones necesarias para un éptimo servicio :a la ciudadania :
5 -|Porte de uniforme institucional de manera adecuada y decorosa " 100%
6 Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuaias 100%
- Informar y solicitar la realizacién de mantenimientos preventivos y correctivos a la ambulancia que tiene bajo su ¥
100%
responsabilidad ;
8 Asistir y actualizar todos los cursos establecidos y solicitados por el CRUE CENTRO REGULADOR DE 100%
URGENCIAS Y EMERGENCIAS EN SALUD
Reportar a la DIRECCION CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS todas las novedades
9 : oo : Weler e ; 100%
relacionadas con los incidentes y los traslados de los pacientes al destino indicado por el médico regulador
El manejo del vehiculo ambulancia debe hacerse siguiendo todas las normas de seguridad en [a conduccién,
10 segln los pardmetros establecidos en materia de transito y transporte en el pais. Teniendo en cuenta las normas 100%
de manejo preventivo
1 Utilizar responsablemente las sefales de emergencia: luces y sirena i 100%
Cumplir la programacién de turnos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las' directrices
12 establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con anticipacién para la prqwsmn del 100%
' |respectivo reemplazo !
13 Desarrollar las obligaciones que se generen directa a indirectamente del objeto contractual 100%
TOTAL 100%
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