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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIO0S DE SALUD CENTRO ORIENTE
E .

APOYO - GESTION DL CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATN_?_}_:NERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Proceso que pertenece:

Servicio al que pertenece: CONVENIOQ 2.808992—202 mem%w
Unidad a la que pertenece: i
Nombre del Contratista: [ YERALDINE PAOLA YEPES ARAGON |  cc [ romeesmss | de
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: Valor Mensmﬂ Valor a cobrar:
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE VALOR A \;’)}\[&%‘
P
otrosI | abicioy | €PP INICIO TERMINACION cra| CUENTADE | " GAR  |sEGURIDAD| NUMERQDEP
COBRO

SOCIAL

1 $16919,118 [[H 10230201 2023-10-31 1 |ENERO 5 1.859.688 5171000

2 2 [FEBRERO $ 1,576,692 S 330.600

3 3 |MARZO $ 1.576.691 $ 330.600

4 4 |ABRIL $ 1.519.260 £ 330,600

5 5 [mMAvO $1.697.976 330600

6 ' . 6 |MAYO 7% 5 59.388 $ 330600

T 7 [JuNIO $1.946.520 $ 330,600 9451130895°
8 )
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
23 23
24 24
Resumen de lNl‘ti‘?.:l? gEL VALOR TOTAL DEL PAGOS SALDO DEL
contrato CONTRATOQ CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
| S2.945.179 $19.864.297 $10.476.828 $9.387.469

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTOQ DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URG

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E gﬁ\\’E\IO 2808992-2021 "APH"

Relucion de actividades para el periodo:

Desde:

2023-06-01

Hastn:|  2023-06-30 ]/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESAR

ROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de
Atencidn Pre-hospitalaria, en el marco de los estandares de calidad,
opartunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

Presté los servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional
de Atencion Pre-hospitalaria, en ¢l marco de los estandares de calidad,
opartunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente

estandares de calidad
aplicativo netux. |

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

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando

P

2 novedades correspondientes, en el marco de un gj de articulacion para el |las dades correspondi en el marco de un ejercicio de anticulacion Freopericlonlid
i P vehiculo.
desarollo del objeto. para el desarrollo del objeto.
Garantizar el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa de | Dili p , completo y ad i los registros propios de la i

3 Atencion Prehospitalaria segiin criterios y normatividad vigente, ademas de Atencion Prehospua]ana [lIlsmna Clinica de valoracién y/o traslado, Bitacora de trasladi
establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del fc yd de traslado, Formulacion médica, |aplicativo netux
diligenciamiento de la historia clinica cadena de custodia. A

A i aldi de eventos y dado por
D al direceic d ad
ATt SPortnE o % dudgparia la duccc:un Cem.ro regulador de Urgencias y Em:rgcncms (DUES),
dirgecidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), garanuzando dola oporinidad’y ontintidad de 1a stencion dursie Jog
4 la idad y idad de la ion durante los p de garanti aop i ,.y @ o % Bitacora de traslado:
liendo con los uias 10s de la Centro Oriente o plicado can los p guiasy )
ara |z atencién de l”g:icnms enel rBo rnr:arde atencion Prehospitalaria pmlooc]us de In Centro Oriente para la atencidn de pacientes en c!
P pa progl # P programa de atencién Prehospitalana.
Cumplir con ¢l procedimiento de entrega y recibo de programacion de Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de
ividades, con registro de Jades, ademas del reporte de idad actividades, con rcg;stm de novedades, ademds del reporte de necesidades

5 administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la mavil, ini y asistenciales para gar la upcmuwdad de lamévil, [Registro de preo|
verificando y saivngua:dando cada una d: Ios ©quipos biomédicos asignados a | verificando y salvaguardanda cada uno de los equipos biomédicos
las del Prog de A on Prehosg asignados a las del Programa de Atencion Prchospim!a:ia
Dar un correcto uso a los el )5 b logicos (celular institucional Di un uso a los el t légicos (celular institucional, i
Tablet...) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo delas | Tablet...) asignados a las ambulancias por Ia Subred para el dcsnrrol!o de Maneio de tablef

[ actividades, asi como garantizar el uso per de dichos disp para (las acti , asi como garantizar el uso permanente de dichos e _:Immle %
mantener una comunicacion efectiva y oportuna con la lider de la unidad dispositivos para mantener una comunicacidn efectiva y oportuna con la
funcional o con quien ella designe. lider de la unidad funcional o con quien ella designe,

4 Venficar el alistamiento de los vehiculos de emergencias previa a verificacion Ver_lﬂqug‘el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a Acta de verifiong
por el CRUE. verificacion por el CRUE. T
Portar de manera decorosa las prendas ionales acorde a lo establecido en|Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo

8 el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo
contratista de la Subred Centro Oriente E.S E. acredita como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.

9 Cumpli deloc lado en el manual de bioseguridad

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumplir manual de biosegurida




£ o

bioseguridad

. »
'
sucesos de seguridad. Reparté y registre los sucesos de seguridad Na aplica en este periodo
0
¢ Jimi guias, instructivos, formatos, protocolos [Adopté los procesos, procedimientos, guias, i ivos, formatos, Bitacora de entregas de tumos y novedades el
‘pam cabal el cumplimiento de las actividades. protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades  |vehiculo
3 Traté di yh izad al cliente interno como externo
N -I[
5 disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
ispor e P s
‘de la informacidn que maneja de do con el d llo de fid lidad de la informacion que maneja de lo al d llode |R de historia clinicas
1 las actividades
rega y custodia de los equipos biomeédicos al drea respectiva |G la entrega y ia de los equipos biomédicos al drea respectiva za de los equipos, sof de las al
ulos son d dos al taller y/o dora do los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurad almacen de los equipos
titas de calidad de la par do acti en los | Apliqué las politicas de calidad de la institucié icipando acti Correcta gjecucidn de las actividades para Ia cual
en los procesos del sistema de gestion de cahdad institucional estoy contratado
p programadas por el reft yala Asisti a las ¥ capacitaci prog das por el refi ylola |Actas ylinks de asistencia custodiadas por la
institucién cuando fueron requeridos coordinacion de la unidad funcional
T i
l:rEJ v:‘}“dec“ o uso de los el s de p |y Controlé adecuadamente el uso de los elementos de proteccién personal y

Planillas de entrega de elementos de proteccion
personal

o o Ay

cobm"’

Wl

mente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
las: formatns de "fcrmatu informe y cuenta de cobro”,

pa:a‘el pnwo 'de sus respectivas hnnumnos

Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®,
"certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de
cobro”, para el pago de sus respectivos honorarios

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

a

ia para el d

llo de! contrato. Contenidas en

idad de personal que hace parte integral del presente

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes

Cumpli con las actividades designadas

ﬁéﬁl;r. in

|1 acion-a

exar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL, En caso de tener

: -

: ﬁmq“‘ i1|"'§”=| portc de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como

o acion-a pen 1 6n!, Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018

con el objeto del contrato
ll' zl'

1\1{\ o /.—

c.c 1.023.004.795 de

Firma dcl Contmmu

helo \“H‘&

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

—

N

o

DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA NOMEBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
ENFERMETS, CODIGHEA3 G 0 CARGO: ENFERMERA CODIGO2M43 GILADO 20
1 L - FIRMA
/




CUENTA DE COBRO No. 07
FECHA 30/06/2023

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

DEBE A:
YERALDINE PAOLA YEPES ARAGON

CC 1.023.004.795

LA SUMA DE

UN MILLON NOVECIENTOS CUARENTA Y SEIS MIL QUINIENTOS VEINT;'_ i
PESOS

($ 1.946.520) -~

Por concepto de 180 HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimient

del Contrato No. 6872 2022, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes df:
JUNIO DE 2023.

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A
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"

“ordialmente, M) )
N - “,(]l L! \ 1 f"h }\Vd \‘x\'y,'a IJC C
YERALDINE PAOLA YEPES ARAGON
CC 1.023.004.795
TELEFONO: 3203721133
DIRECCION CLL 77 SUR 63 INT 1
N° CUENTA: 462870045400 CUENTA DE AHORROS




aportes

o

Resumen General de Pago

.

enlinea
[DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direceion Ciudad-Depar T Ex do SEMA &

i ICBF. ..
| e -
_ CC 1023004795 YEPES ARAGON YERALDINE PAOLA INDEPENDHENTE PRINCIPAL calle 77 sur n” 14-63 int 1 BOGOTA-BOGOTA D.E.” 7317556 b
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Penston /| salld, Pago Plantila Plantlla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

202305 |§202)-05 v 2095153401 451130895 I 2023/06/16 2023/05/2 | BANCO DAVIVIENDA 0 $130,600
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES . |

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES |

Identificacion Hombres
Sugursal: PRINCIPAL (1 Afiliadas)

1BC
41,140,000

5185500

|1 54,160,000

145,000

Aporte

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 41,160,000 $185,600 $1,160,000 5145,000 50 30 50 50 114 -]
Ciudad; BOGOTA Degto: BOGOTA D.E. { 1 Afifados) $1,140,000 $185,500 §1,160,000 $145,000 s0 50 S0 H s0 0
1 Tn __sus.qm 7_3 YERALDINE _t_s_ _ 1 51,160,000 sisse00|  cesoos] 1o 51,160,000 §145,000 0 50 50 [ 0 sl o 0 w0
Total Afiliados( 1) £1,160,000 $185,600 $1,160,000 §445,000 $0 $0 s0 50 50 $0
{ J ___ | \_.ﬂ 1
J.\ - /n 7 ./
. »

* Pagina1de2

2023/05/23 01:32 PM

L]
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_-iZgm  aportes
. &Wa enlinea

Resumen General de Pago

- = [DATOS GENERALES DEL APORTANTE

\a Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Teléf Jo SENA
‘ ICBF
1023004755 YEPES ARAGON YERALDINE PAOLA INDEPENDIENTE PRENCIPAL calle 77 sur n' f4-63 int 1 wgaﬂbh%maqb DE - um_uwam 5
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo ! Clave Tipo Fecha Pago
Penslén Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Diaz Mora Valor
202303 1023-05 | 2095353401 451130495 1 2023/06/26 2023/05/23 | BANCO DAYIVIENDA o $330,600
RESUMEN DE PAGO

..59 nbs.._za?»uowh" 1)
COLFONDOS 231001
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
SANITAS EPSDOS

Pagina 2 de 2

_—

RIESGO 1| il conich| |

800,227,940 &

800,251,440 &

1 $185,600

1 $185,600
1 $145,000
1 $145,000

330,600

AFILIADOS “VALOR'LIQUIDADO Eqmzm.mﬂ MORA

SALDOSE!:

50
50
0
50

| INCAPACIDADES

I'VALOR A PAGAR

50 5185,600
50 5185,600
$0 5145,000

0 $145,000

2023/05/23 01:32 PM

Al




13/6/23, 13:17
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Colombin Compra [fcwnte

reral | cancelar |
Condicionas

Bignes y senicios

Editar

UTC -513:17:33
YERALDINE PAOLAY..

Buscar...

Documentos del Praveedor

documentas del contrato

rlarmacion presupuastal

7 Ejecucién del Contrato

Maodificaciones del Contralo

cumplimigntos

< | Ewvaluacién de la Entidad Estatal || >
= : ibrslt A J
VER CONTRATO
Ejecucién del Contrato
Porcentaje  Recepcidn de articulos
Plan de Pagos
4 5e requieren emisiones de
codigos de autorizacion?
identificacién de pago nimero de factura Facha de emision Fecha de recepcién valor total de la factura Estado
No existen resuliados que cumplan con los crilerios de busqueda especificados
Crear |
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcion nombre del archive cargado por
O PS 6872 2022 ENERO 2023.pdf PS 6872 2022 ENERO 2023 pdf Proveedores Descargar  detalle
O PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO PS 6B72 2022 CUENTA DE COBRO Proveedores Descargar detalle
FEBRERQ 2023.pdf FEBRERQ 2023 .pdf
0 PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO MARZQO Proveedores Descargar  defalle
MARZO 2023 pdf 2023.pdf
O PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO ABRIL PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO ABRIL Proveedores Duscargar dutalle
2023.pdf 2023 pdf
] PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO MAYO PS 6872 2022 CUENTA DE COBRO MAYQ Proveedores Descargar detalle

2023 .pdf

cancelar

BVORTAL 2019 Términos ce uso
»

Soporte Remoto  ayetia

Cepanal (Colominal w

2023 pdf

018000-52-0B08 .

Borrar || Cargar nuevo

Evaluacién de la Entidad Estatal |

hitps://www.secop.gov.cofCO1 ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUniqueldentifier=CO1.SLCNTR.9690973

» Lunes a Viernes 7.00 am a 7:00



