Secretaria de Salud

Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-67

P) 1 1 3
No. CONTRATO . OPS: 52 %91?/ CDP o 1153 roceso al que pertenece: PARTICIPACION CIUDADANA Y SERVICIO AL CIUDADANO
Unidad a la que pertencce: USS RAFAEL URIBE URIBE (PROGRAMA RUTA DE LA SALUD )
Nombre del Contratista: I Johanna Marcela Real Arismendy I c.c. L 52.890.647 I de: L Bogoeta D.C I

Fecha Inicio: 2018-09-25 /| Fecha Terminacién incial: 2018-10-24 /l »

Resumen de
contrate

$ 1.410.000

$ 282.000

4

Valor Mensual: $ 1.410.000 Valor a,cobrar: | $282.000 ]
,/

GAR:

NUMERO DE PLANILLA
$ 282.000

SEPT- 2018 8329437972

$ 1.128.000

Prestar sus servicios de apoyo de manera personal y auténoma, en su condicién de auxiliar de enfermerfa, ghra el desarrollo de actividades del programa ruta de la salud, en cl
proceso de participacion comunitaria y servicio al ciudadano de la subred integgdda de servicios de salud centro oriente E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2018-09-25

Realizar proceso de sensibilizacion, ori registro y ap de
encuestas, durante los traslados a las diferentes USS de la Subred de acuerdo a
las indicaci i i blecidos con la dinacién del
programa,

Hastazp  2018-09-30 /

Se realiza entrega de los formatos de registro de sensibilizacion y encuestas, utilizados para tal fin y entregados como material de
produuctividad por parte de la jefatura

Confirmar los datos y documentacion de los usuarios antes de realizar el
traslado de una Unidad de Servicios de Salud a otra, verificando si cumplen
con los criterios de uso del programa registrando y consolidando diariamente
cl informe en las planillas de traslados.

Se desarrolla confirmacion de datos y documentos a los usuarios que acceden al servicio ruta saludable, cada vez que se realiza un
traslado de USS a USS.

Recoger a los usuarios en las unidades de servicios de salud de la subred y
lugares asignados, apoyando en el ascenso y descenso del vehiculo a los
usuarios con limitacién de movilidad fisica mediante ayudas técnicas
(ramplas).

Se maneja e implementa el manual de Ruta de la Salud, dando del misma.

Cumplir con los planes, digitacion y demds actividades acorde al

respondiente en su condicion de auxiliar de enfermerfa.

L " digi Tas planill di ara la lid de indicad 1
procedimiento Ruta de la Salud, desde las diferentes USS de la Subred. Se digi ¥ g P ©
‘:;:‘::i:r:ela poblacxo:xic:it:uana q.‘fe h::er::szi::: servielo r:;: igzrsalud, Se estaen pleta disp alerta y atencidn a la poblaci6n que utiliza ¢l servicio de ruta, en el caso de presentarse alguna anomalia
e s 4 4 P que requiera i6n de primer respondi en mi dicién de auxiliar de enfermeria.

Asistir a reuniones programadas con la jefatura de la oficina de Participacién
Comunitaria y Servicio al Ciudadano, coordinacién del programa de la Ruta
de la Salud de la Subred Centro Oriente, y demds a lus que sean citadas.

L

Se cumple con la asistencia segiin programacién ¢ informacion brindada por la jefatura,

Repartar novedades a la di sobre si que se | en
las USS o durante los traslados a los centros de salud, de igual modo informar
{con antelacién no infetior a 15 dias la solicitud de terminacién o io

2| del contrato.

P

pr

Se informa con enlasUSSod los

Vestir ad d la dotaci6 inistrada y portar el carnet institucional,
asi mismo responder y hacer uso racional del equipo de comunicacion (celular
corporativa).

'
Cumplimiento permanente.

Desarrollar las actividades para el fortal delaor

operacién de la ruta de la salud, entre redes integradas de servicios de salud en
el marco del convenio intéradministrativo Ruta de la Salud entre el FFDS y la
Subred integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E.

Qaludabi 1
for

salud,

Se da cumplimiento a la operacién del Programa Ruta do a organizacion entre redes integradas de servicios de

Las demis que designe el supervisor del contrato. ‘

Reporte o asignacion por la jefatura,




%%gcompensar|miblanilla.com Pag. | 1de
Compensar operador de informacién certifica que procesé el pago realizado por:
Sefor(a): JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY
No. Identificacion: CC52890647
Direccion: TV 70 C SUR 68 -33 TO 9 AP 503
Telefono: 4593889
Correo: JOHIS0726 @HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Ntmero de Planilla: 8329437972
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE Nféfﬁﬁggg

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

cc
52890647
JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY

| coTizACION

: R . ..., FONDO
~SALL ; COTIZACION APORTE
Cod. EPS|C6d. AFP [IBC SALUD]| a0 SOLIDARIDAD Y.
o ; [0 e PENSION SUBSISTENCIA RIESGOS CAJAS
EPS008 | 230301 781242 781242 0 125000 0 0 0




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-JA-FT-014
APOYO GESTION DE INSUMOS Y ARAS'[’EC!M[ENT 10N: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRC FECHA: 2017-67.07

: ATOS GENERALES DEL CONTRATO -

S : i Procesa a} que pertenece: PARTICIPACION CIUDADANA Y SERVICIO
No. CONTRATO - OPS: S50 CDPR.No: | (3153 9 8 YSERVICIO AL CIUDADANG
2018 Unidad a in que pertenece: USS RAFAEL URIBE URIBE (PROGRAMA RUTA DE LA SALUD )
Mol def Contratisto: { TOHANNA MARCELAREAL ARRMENDY -~ | cc [0 sisseear - ] e[ BOGOTAD.C

5 Fecha Terminaciéa Inctal: 2018-10-24 Valor Mensual: $1.410.000 Valor a cobrar: l $1.128.000 ;
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Resumen de
cuntrato

$ 1.410.000 ¥ 1.410.060 $ 1.410.000

OMETD DELCONTHATO

Prestar sus servicios de apoyo de manera p y autd en su G de auxiliar de enfermeria, para ¢ . désarrallo de actividades del programa ruta de la salud, en el proceso
de pasticipacién comunitaria y servicio al ciudadano de Ia subred integrada g€ servicios de salud centro oriente E.S.E.

Relaclon de sciividades pars ef periodo; Desde: 2018-10-01 Hasta;}  2018-10-24 /
T 7 /-

T

| Realizar proceso da sensibilizaci de

registro y " . N PR e o . : fivi
ﬁe ios (m]a dos a Ins dxfemntu USS de Ja Subred de acuendo & las Se realiza entrega de los tonmatos de registro de y : pamtolfiny como material de produnctividad
o » por parte de la jefatura
conis el programa.
7 i{Confirmar log datos y documentscién de lox usaarios antes de realizar ¢l truslado -~
+4de una Unidad de Servicios dn Ssled a otm, venﬁcnndc si cumplen con los oriterios| Se d i jon de datos y di # los usuarios que acceden al servicio ruta satudable, cada vez que se realiza un trasipdo de
de uso del i doy il el informe en lag USS a USS.
planiliee de traslados.
Recoger # loy usuntios en las unidades de servicios de salnd de 1a subred y lugares /
asignados, apoyando en el ascenso y descenso del vehiculo a los usuarios con Se maneje e implementa el manual de Ruts de 1s Salud, dando it ala oy i i mismo,

timitacion de movilidad fisica mediante ayndas téenicas (rmplas).

Cumplir con los planes, digitacién y demés actividades acerde al procedi
| Ruta de In Salud, desde las diferentes USS de la Subred,

Se digitaron las planillas spondi parals fidacion de indicad

“+4 Atender 2 la poblacién beneficiaria que huce uso del servicio ruta de la salud, en
caso de presentarse alguna anomalia que requiera atencién de primer sespondiente
en su condivién de auxiliar de enfermerta.

Se esta en completa disposicion, alerta y atencién a la poblasién que utiliza el servicio de ruta, en el caso de presentarse alguna anomatin que
sequiera atencién de primer resy enmi icién de zoxiliar de

| Asistis & reumonen progmmadas con la Jefntum de Ia oficina de Participacion
C i ¥ Servicio el Ciudad: del dolaRutadels Se cumple con 1a asi ia segin i6n e i ion brindada por Ie jefaturs,
Salnd de la Subred Centro Oiionte, y denths 1 las que soan citades,

Repartar dades o la dinacién sobre situaci que s enlas
USS o durante os traslados a los centros de salud, de ignal modo infarmar con . . . 1as USS o & to d
asttelacion no inferior a 15 dias I solicitad de {emminacion o sorponsién del Se informa con antelacién cuzlgnier novedad presentada en las USS o duarante los traslados.
contrato.

Vestir ad di 1a dotacion suministrada y portar el camet institucional, asf

mismo responder y hacer uso sacional del equipa de comunicacién (cehular Cumplisiento permenente.

corporativo).

“I D llar las actividades para el lecimi dela

de Ia ruta do la salud, entre redes integradas de servicios de salnd en el marco del

7} conventio interadministeativo Ruta de Tn Salud entre of FFDS y 1a Subred integmada
}ds Servicios de Salud Centro Oriente ES.E.

Seda ini als ion del Prog Ruta Saludable leci Ia organizaciém entre redex i das de servicios de sahud.

~Las demis que designe el suporvisor del contrato. Reporte o asignacion por la jefatura.

Observaciones; A (?“}\ﬂ\CL V\ \‘\C}‘ ,&z&

Se anexa cetificacién de pago a Salud, pensién y ARL. L i o 52,890,647 BOGOTAD.C
Ex1caso de tener contrato ievo s¢ debe anesar también la centificacion bancaria con I primorn cuenta de cobro )

1STO BY NOSUPER.VISORDE CONTRATOS
Dra. Marcela Castellanus Cabrera

| Jefe de Oficina de Participacion Cindadana y Servicio
al Ciudadgfio™  ~

= =i




compensar | miplanilla.com

| Sefior(a): JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY

No. Identificacion: CC52890647
Direccién: TV 70 C SUR 68 -33 TO 9 AP 503

| Telefono: 4503889

. Correo: JOHIS0726@HOTMAIL.COM

| Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8330214766

. CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:

Pag. | 1de1

{Nombre Aportants B JJOHANA MARCELA REAL ARISMENDY

[Wamere s Emtemios

Tipo y nimero de identificacion | cC52890647

“Hlseptiembre de 2018

718330214766

Fﬁrﬁgw, deplania

{Periado de Cotizacion Salud

septiembre de 2018

INtmero de autorizacion pago

Banca

TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52890647
APELLIDOS Y NOMBRES:

TOTAL PAGADO

"NUMERO DE
AFILIADOS

JOHANA MARCELA REAL ARISMENDY

Céd. EPS | Cod. AFP |IBC SALUD

s |coTizA
| sau

CION.
up

|vaLor urc

COTIZACION
- PENSION

FONDO
SOLIDARIDADY.

UBSISTENCIA |

COTIZACION | APORTE
RIESGOS |  CAJAS

EPS008 | 230301 156249 156249

18600

25000

0

0 0
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