v

i r SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD '.-3‘-'“40 AP-IAFT-
CENTRO ORIENTE ESE
I l. Sl e 44 APOYO - GESTION DE CONTRATACION
B temoemist
={ T DATOS GERVIALIS DL CONTRATO
3 _ Proceso que pertenece: 1ISION, ]
NecONTRATO-0Fs: | pssusaon | comsa: [ an | Soemueres o i |
Unidad a la que |-mnm UMIIES SAN BLAS ===
Nombre del Contratista: | OMAR FERNANDO SANABRIA ROJAS cc | 79924279 /| de: | BOGOTA |
Fecha luiclo: 2023-02-10 Fecha Terminacidn Injclal: [ 20231031 | ValorMensuat: Valor a eobrar: suaae0 .~ |
~IE o VALOR T T :
. y o] ; el FECHA DE
| ADICION/ n:cmm‘. < : | PAGO S | x
* OTROSI nmmaé'l SEGURIDAD | NUMERO DEPLANILLA RERACORS
; SOCIAL o
1 $1.697.976 | _$353.800 67008318~ 120472023
2 S 1.819.260 1f 5 353.800 67718698 7 09/0872023
3
3
5
6
7
8
5
10
11
12
13 F |
13 ¢
135
1
17
18
19
20
IVALOR s ;
Resumende | INICIAL DEL A T meL PAGOS REALIZADOS. | [ SALDODEL
conlrato CONTRATO ¥ ¢ w2l v O}
S 16417811 S 16417311 $3517.2% S 12.900.575
I 1112, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ey q 2
. SEEORAITHE t

OBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2024 " APH"

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA I1 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacion de actividades para el periodo:

[‘ "u,‘f" [/

Hasta: |z.__| V

A Mmmemmmﬂmdendmnupm I-Unndurmmddcluqmon?m-
de cali

bospitalania, en el marco de los de

Presté los servicios como auxiliar d¢ enfermeria para 1a Unidad Funcional de Atencién

dyconla

habilitacién de servicios de salud vigente

Pre-hospitalaria, en el marco de los estindares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de sahud vigente

Atencién de lo paci lizados bajos los
de calidad, historias clinicas en aplicativo netux.

* | Estar presente en el momento de las entrega y recibos de tumo registrando las novedades

Ltm\cp«uaumel momento de las entrega y recibos de turno registrando las

(Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, consentimicnto y

PR

cormespondientes, en ¢l marco de un cjercicio de articulacion para ¢l & llo del spondi en ¢l marco de un cjercicio de articulacion para o] desarrollo dliullo’ oadl do entreges d tinioa y wovedades el
_[objeto. del objeto. .
ket cl ad Jo dili d:hlhnmlCUmudclPropmdeManén Dxlngmcuqmum completo y adecuadamente los registros propios de la Atencion . o P
3 |Prehospitalaria segin criterios y normatividad vigente, ademis de establ Ditacora de trastados, registro de historia clinicas en

splicativo petux

manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo acredita como contratista de la
Subred Centro Oniente ESE.

de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como contratista de la Subred
Centro Oricntc ESE.

de seguimiento ¥ de mejora s la adherencia del diligenciamiento de la historia clinica de traslado, Fe lacién médica, cadena de custodia,
Dar resp oportuna al di :i::m-m:uym-nn(md.nhg-cl'llJ w0n (D1 al dce\wuosyuambndxhpothdirmcim
CmvmdnludeUrgamuy E (DUES), tizando la of idad y Ccnl:orvg\dn&xchrgmnuy 8 (DUES), g wzando la idad y
idad de la atencién durante los procesos de atencion, liends los inuidad & hmmwehmkmwlmhmlm Bitacora de traslados, registro de historia clinicas
meuymthmwmmkpnllnmdc s di guiss de la Centro Oriente para 1a atencidn de pacientes en ¢l
¢l progr mmkmmhdwulml
Cmnplumdpmhummd:mmyymuhodemummdcmmhd: con Cumpli con ¢l p imi de cntrega y recibo de de idades, con
registro de novedades, ademds del reporte de idad registro d dades, ademas del reporte de idades administrativas y asi ial . onal
g | para garantizar la operatividad de la mbvil, \wtﬁcmdoy:dusulﬂ.nﬂncndlmdclw pars izar 1a op idad de 1a mowil, verificand ‘ dando cada uno de los Registro de preog
equipos biomédicos asignados a las del Programa de Atencién Pr P equipos biomédi i gnack lluddesumldeAluméuPrdmmlmn
Dar un correcto uso a los cl logicos (celular i l, Tablet..)) Diun 4 a los el gicos (celular i ], Tablet...) asignads
mpxin-qunbulmupurllbubwdpulddumollodclum\mk: ulcum llumﬂxﬂwupahSubmend d llo de las actividades, asi como garanti. Manc % saisig
| de dichos d. 1VOS para mantener una clusop de dichos pars i efectivay 90 de tablty celular fnstiticional corrertaments
8 cfu:nuyqumumhltdad:Inlu\hdf\nmulommclhdwme opulumoml-lkhdehmndadfm-mdecmqmmtludugm
Verificar ¢l ali: delos de 3 previo a verificacion por ¢l Venfique ¢l ali de los vehiculos de previo a verificacion por el o
7 CRUE. CRUE. Acta de verificacion
{ Portar de manera decorosa las prendas i acorde 3 lo establecido en el Porté de mancra decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido en el manual

Uso del camet institucional

Cumolimi 4

de 1

] manual de bi

P 160 personal y bi d

np np 3 Cumpli de lo nplado en ¢l manual de bi idad Cumplir manual de bioscguridad
ez Aphunbndcllﬂudcehaqueopmmmnmzményxgwuhdddplnaumm Aphq!:luhlud:chcqwopllmmmux-bnyxguﬂldddplcuucmmmhu oy . .
10 los p Jos de li P i 2 ¢ Jos de limpicza y desi de los vehicul Planillas de limpicza y desinfeecion
11 |Informe y registro oportuno de datos criticos Informe y registre op los d. Histona Clinica en splicativo netux
11 Reporte y registro de sucesos de seguridad. Reporté y registre los sucesos de seguridad No aplica en este peniodo
Adoptar los procesos, gulas, i formatos, p quese  |Adopté los procesos, p gulas, i formatos, p los que sc i :
13 i pats eabal ¢l cumplirms delas s il pars csbal el cmplimi de las actividadk Blmndcmhgudchmm‘m\miatl\thmdo
2 Trato digno y humanizado tanto al cliente intermno como externo en ¢l desarrollo del ™ . - BT .
4 B cbjcto contractual, Traé y al cliente externo
[t ealhy
f Cumphrnmlu p de dad del paciente, confidencialidad de Cmpllnmlu p de idad del paciente, confidencialidad dela) wiaiiygies
i6n que mancja de acuerdo con el desarrollo de las actividad 60 que mancja de acuerdo al desarrollo de las sctividades Registro do hastoris clinicks
laentregay dia de los equipos biomédicos al drea respectiva cuando los Gnmhmmywmhldehsmpwbmﬁmdkumnumkn Entrega de los equipos, soporics de las eotradas al
hiculos son direccionados al taller y/o ' al taller ylo aseg almacen de los equipos
17 |Apticarlas politicas de calidad de la insti participand cnlos Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en los procesos | Comrecta cjecucidn de las actividades para la cual estoy
del sistema de gestion de calidad institucional del sistema de gestion de calidad institucional contratado
: S 4 PR ] Asisti alas iy das por el referente y/o la institucion Actas y links de asistencia custodiadas por la
las
18 Asistir a yeap prog por ¢l referente y/o la institucion. o f ! iniacion dc la unidad funclonal
19 Controlar e] ad 3o uso de los cl de personal y bi idad Coatrolé adecuadamente ¢l uso de los cle d d

Planillas de entrega de clementos de proteccion personal




Tramitar T dentro de los tiempos dos por 1s Subred Centro Oricnte
los formatos de *formato informe y cucnta de cobro”, *certificado de pago de sportes

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Centro Oriente
lmromurmdc “formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes

sociales®, *formato en Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos formato en Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos

Entregue cuenta de cobro y planilla de pago de seguridad
social, puntual y en Ia fecha establecida

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con ¢f objeto

del contrato y 1a ejeeucion del convenio 2808992 - 2021 *APH" dentro de la Las demis actividades asignadas por el sup ¥ que scan inh con el objeto del . s e 2
at ¢ independencia para el desarrollo del contrato. G idas en ¢l formato & wad  |contrato Cumpli con las actividades designadas

de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones:

Nota: Es deber contractual ancxar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar

<l soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion & pensidn, Teniendo en

cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de acucrdo con las Firma del C i

fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016. ce 79.924279 & BOGOTA

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS No. 1

_VISTO BUENO SUI'!IIVISOR DE CONTRATOSNo.2: =

NOMBRE: DORIS CECILIA VM.()LRRA.MA NOSQUERA
CARGO: EMF GRADO 20
- U FRMAT

DORJS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA

CODIGO 243 G

s




CUENTA DE COBRO No.2
FECHA 31/5/2023

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

DEBE A:

OMAR FERNANDO SANABRIA ROJAS

CC 79924279

LA SUMA DE
(UN MILLON OCHOCIENTOS DIECINUEVE MIL DOSCIENTOS SESENTA PESOS”~

($1.819.260) »~

/
4

Por concepto de 180 HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 3425 2023, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
MAYO de 2023. /

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH"

OMAR FERNANDO SANABRIA ROJAS

CC: 79924279

TELEFONO: 3007144964

DIRECCION:CARRERA 72CBIS ##57-77 SUR

N° CUENTA: 452900103071BANCO DAVIVIENDA
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omnooa_oaag | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

% DATOS DELAPORTANTE = : 2R Juk r DATOS DE LA PLANILLA sl
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
OMAR FERNANDO SANABRIA T2cbis# 57 o R0l [ eurieasos upc
cc 79924279 cameraf2cbis¥57- | es15038 dromarsa0981@gmal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO
ROJAS 77 PAARSCALES X PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA - 1 0
FORMA CLASE NOMBRE ; ' PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cépIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 - Indeoendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202304 2023-04 ! 09052023 67718638 $353.800
ETALLE PORCOTIZANTE . TSR e L o 3 o, 4 4 = ¢
N X e e E por e 3 > i il ¥ . n e e e = - 2
TEEL | INFORMACIONCOMIZANTE . =i | . INFORMACION NOVEDADES e f PENSION Fe P o . sawo | RIESGOSLABORALES - ceF e PARARISCALES
i P } 7 M
{100 catiden 5 oo | o | 5 mecr | 25 | SR | | |
cc 79924279 o ° CCF21 | 1.180.000 | 23,200 ° 0 0 o 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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