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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO DR.I NTI ES5. E

APOYQ- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

. COMGO;

"YERSION:

AP-TA-FT-014
03

FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO. . ...

No. CONTRATO - OPS:

C.D.P. Nout

FProccso que penencce: MISIONAL

Servicio al gue pertencee: HOSPITALIZACION

Unidad a la que IAMUESSAN BRI AS

Nombre del Contratista: | CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ | 3 | 1.022,325,308 | de: | BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial; r Mensual: ! e , :_ Yalor a cobran $£3.372.480 v |

ADICION/ | VALOR cop | FECHADE FECHA DE N [MESDECUENTA| /o0t ionl ‘;‘;ﬁﬁf{;‘f{? NUMERO DE FE:;’(‘}ODE

OTROS1 |  ADICION 1HICI0 TERMINACION ! CTA |, DE COBRO P et | SO CIAL 4 PLANILLA F e
] 533332 560 2023-04-01 2023-12-31 ¢ 1 FEBRERD 5 1.224.000 $ 393,000 TR23454912 04/02/2022
2 2 MARZD 53162000 CR418.400 TR28E18432 04/03/2022
3 3 ABRIL 5 2955000 $418.400 TRIO963T 05/04/2022
4 4 MAYO 5$3.360.920 F 443100 TRII6UIGOS 06/05/2022
5 5 JUNIOQ F3051.800 §434.200 TEITAI04 177843906763 07/06/2022
[ 6 JULIO ;3.25&3@. 3428200 7841827033 124072022
7 7 AGOSTO T53.256.860 5430600 7833070933 0970872022
[ 8 SEFTIEMBRE 53151800 $429.900 7848430279 09/09/2022
[ ° QOCTUBRE $3.256 860 3 430,100 TRE2052904 10/10/2022
T 10 | NOVIEMBRE $3.151.800 330600 7853559818 0871172022
1 11 DICIEMBRE 53361910 5431600 TE58750816 12/12/2022
12 12 EMNERD 52731560 $428.200 TE62748052 04/01/2023
13 13 EEBRERQ. § 2041680 $ 432.000 7365149842 10/02/2023
14 4 MARZOQ § 3256 860 2422000 TETOIRSED 06/03/2023
15 15 ABRIL $3147.648 $432.700 TETI0STY 13/04/2023
I6 16 MAYOQ 35 3484896 5 432.000 TRTUI4R04 3 L1/05/2023
17 17 JUNIG 53372430 $ 443,900 THEL1431159 & 09/06/2023

VALOR INICIAL VALORTOTAL R i
Resumen de | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FACOS REALEZADOS
conlrate
5 T 440, WK S$7L73312 55222894 5 21.544.368 {.r

2. H\FOR'\IE DE ;\C !'I\’IDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL'OBJETO DEL/ CONTRA’I‘O a%

“f5s7  WOBJETO-DEL CONTRATOS: L et TR Rty ?4!‘!

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E

Relucidn de actividades para ¢l periode:

[_:gu:l . 2023.06-30 gf I

OBLIGACIONES zsrecirf_éis:"

(Las extipdmdas om In mumata)

OBLIGACION ~ ey

PRODUTO O EVIDENCIA

1. RECIB!R ¥ ENTREGAR TURNO DE ACUERDO A LO ACORDADO COMN EL SUPERVISOR Y CE
! | corFoRNDAD AL GRIETO MISIGNAL GE LA ENTIDAD

Realiza los procedimientos a los pacientes a su cargo de acuerdo a su estada dinico,

Ronda De Enfermeria
Endrega De Turno

e

requieran

¥

a los pacientes que por su estado critico asl ko

Realiza los procedimientos a los pacientes a su carge de acuerdo a su estade clinico,

Dinamica |

Registta Motas De Enfermerla En Programa

Y Protocolo Recbo Y

Realizar el plan de cuidade diario de enfermerla de acuerdo al diagnéstice y

Realiza &l plan da de J | T

de acuerdo el diag

¥

3 Registro Motas De Enfermerla En Programa
de cada uno de los paclentes Dinamica
i Verificar medidas pi de eventos e identificando riesgos, g do | Realira la de los riesgos de los usuarios aplicando las medidas preventivas en cada|Registro Formatos De Identificacén De Riesges
la seguridad del paciente y rep do los eventos que e p caso con el fin de minimizar riesgos latentes en ol serviclo, ¥ Motas De Enfermeria.
i P ¥ verificar el cuidado directo a los pacl A - de _forma oportuna, . uimda lécnica  aseptica, . normas de J
5 |d acuerdo a bos p ¥ gulas idas del sendcio utili téenicas de b idad y los 12" corr cmn la pau g?"“ Oa,Medicamentos ¥ Notas. De
asepsia y anlisepsia y normas de bl idad, e informar al médico tratante y adecuado tratamiento, T ! R s froati] S0 o ermeria =
P Apoyar 1a supervisién de las aclivdades del perso 1al awdkar de enfermer(a y alizar supervisién al p en cuanto al cumplimiento de los prolocolos y manual de! % R
. observando que se realicen los proced mientos y revisanda registros de funciones acorde al objeta contractual, Rendas de YAt de

1Re ahzar actualizacidn del kardex y larjelas de medicamentos de acuerdo con las
7 |normas establecidas en forma escrita ¥ cada ver jque se requiera el cambio del

Reakra la actualizacidn del Kardex y tarjetas de medicamentos de acuerdo con lo establecido y.
plan terapéutico desarrollade por cada uno de los especialistas,

Formato Kardex Y Tarjetas De Medicamentos

Controlar los suministros y existencias de insumos y medicamentos de los pacientes del

ieaﬁn el control de los suministros y existencia de insumos y medicamentos de los pacientes a
S 3 4 -

Pedido Insumos De Manera Semanal

paciente antes del egreso y diariamente cuande a:l lo amerite

SENiCio argo con el fin de ap har los recursos
9 Realizar Jas devoluciones al senicio de farmacia de los medicamentos e insumos por |Realiza las devoluciones de medicamentos e imsumos de los.paclentes al personal de farmacia

por sistema antes del egreso del msme o cuando asi lo amerite

Registro En Sistema A Cada Paciente

Realizar en el formata correspondiente y las horae y fachas acordadas, los pedidos de
elementos e Insumos necesarios para los paciente s en su respectivo senvcio

Solicitar de manera semanal los insumos y elementos requeridas de acuerdo al servicio asignadal
segun |a necesidad del misma.

Formate Solicitud Da Insumos Y/O Elementos

caso

Participar en forma aclva en la revista médica dia.ia dando sus apories segin sea el

Participa activamente en la revista médica diaria du\do Bus lpoma :anun st raqum o de
acuerdo a [a evolucion del pulanu .

Ronda  De_ Enfermeria
Entrega De Tuno

Y Protocolo Recibo Y

Rewsar dariamente que los venoequipos, drénajes, buretroles y demds elementos

12 Revisa en cada tumo los Drenajes, ¥ dernal del pac Recbo Y Entr:gu De Tumo Segun Protocalo
vashos del paciente que manejan segin protocolo y se llevan los registros segln p ido en Ia | Instin
3 Reahzar la asignacién de paciente a cada awdiar de acuerdo al ndmero de Realiza la asig de p ¥ vl a cada uwno de los awiiares a cargo|Plan De Cudado A Diario Segin Asignacién De
1 complejdad y de acuerdo a las necesidades del servicio dela ad delos p Pacientes
14 Participar activamente en el sistema de vigilancia epidemiolégica mediante la |3aruq:a activamente en sisterna de wigilanci e mioldgl ficando of los|Segin Corresponda Formato De Poltica De
{notificacién oportuna de Informes de los cases o posibles brotes infecclosos para toma |cases de infecci ¥ o5 ai i Del Paciente
Hesponder por los inventarios, conservacidn y uso adecuado de los equpos, elementos Ly X i Revisién Periddica De Elementos Suministrados
15 & insumos entregadas en ol serdcio Participa en e cuidado y custodia de los equipos e insumas del senvicio Por Almacén
Rnhzar Ia asignacién oporfuna de camas para los pacientes que los lequemn. Reahza asignacion oportuna de las camas para los pacientes que asl lo amerdtan y 3 5
16 los ios para tal fin de forma do con el 1 realiza los | jos para tal fin Segiin Asignacion De Pacientes
1 Cumplir con el g de vidad blecido de mutuo acuerde con el Asiste a 1 ¥ it quo 58 por C de ia y por la|Formato De Asistencia A Capacitaciones YO
1 |supervisor del contrate, reportando las novedades presentadas por cada pmentu Institucidn, supervisando las acthidades que lo reﬁun on su senddo aplicands los w-ractnw Formato De Actes De Reunion
!l Tlarnllat de forma op de | i logia, les |Tramita op los  exdr de o, iologla y & r especiales | Kard Ent ¥ Registro De Radicado
! ¥ I que req les p B cargo. que requl los padi a cargo 3 * g En Oficina De Radio.

Dar cumplimiento a la Resolucidn 1955 de 1959 y al manual de maneja de historia
dlinica de la Subred. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

Da cumplimiento a la resobacsén 1995/199 y al manual de manejo de historias clinicas

Manual De Funciones

20 REALIZAR EL USO DEL UNFORVE DE ACLERDO AL ZROTOCOLO INSTITUCIONAL

PORTAR ADECUSDAMENTE EL UMFOI

Manual De Funciones

FPROTOCOLO



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.5.E COBIGRATA 014
APOYO- GESTION DE CONTRATACION FECIA: 2021-12:27
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO A

14

“Centro Orfer

Observaciones: 1

s ebwr contrachsl anexar la certificacion del papn a Salud, pensidn ¥ ARL. En caso de tener contrato mewvn
sfeional Sisterrn General de Sepuridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pemiin
cuerta que cofp la implementacion del Decreto 1273 de 2018 €] pago de apories se hace de mancra vencida - F

Firnfa del Contratista

e sewtdo con las fochas ghtalilecidas en el Decreto 1990 de 2016, -
ki C.C. 1.022 325 308 ile HOGOT A

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

Y!STO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No, 1.

© - NOMBRE;. . . LUZ ANGELA CONTRERAS MORENO
; ENFERMERD CODIGO 243 GRADO 20

i-Uz A:\Qe'la (ntercs




CUENTA DE COBRO 17 - 2023 4

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

DEBE A: ,
CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
C.C. 1,022,325,308 DE Bogota |/

[
LA SUMA DE: $ 3,372,480 TRES MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL,
CUATROCIENTOS OCEHNTA PESOS M/CTE //

Por concepto de: 180 HORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 4206 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
JUNIO de 2023

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
DEL 01/06/2023 AL 30/06/2023 DE JUNIO DE 2023.v

Cordialmente,

CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

C.C. 1,022,325,308

TELEFONO: 301-7846252

DIR: KR 68C 0-19

N.° DE CUENTA: 4570188732 Ahorros Davivienda

FECHA: 30/ JUNIO /2023 \/






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B DovIMIENOOA

»DATOS GENERALES.DELAPORTANTEL . 5. S 0 de &
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: : 1022325308
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTIMEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68C 0 19 TELEFONO: 2909110
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: - I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - MATHOM

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7881431159 TIPO DE PLANILLA; I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIQDO COTIZACION MES: . mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIiAS DE MORA: 4

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/06/08 NUMERO AUTORIZACION; 2128823445

" LIQUIDACION GENERAL %

TOTALES

IRl COTIZANTES | TOTAL PAGADO
‘PENSION i el T bevn
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES _ 9 1 $ 225,100
SUBTOTAL: &~ Ufgesid ool el dcek 1 ' $225.100
SALUD
ADMINISTRADORA r'e . YA
NIT CODIGO Y S % NOMBRE ™% f ¥ .
B60066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR e w JECE i ey 1 $ 175.900
SUBTOTAL: 1 $ 175.900
| 7 CAJADECOMPENSACION = &% S
ADMINISTRADORA : '
NIT cODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 (CCF22-COLSUBSIDIO o 1 $ 8,500
SUBTOTAL: ) T aets] Fi $ 8.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA :
NIT cODIGO ‘NOMBRE = e Y : ; :
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA ' 1 $ 34.400
SUBTOTAL: 1 $ 34,400
VALOR SIN MORA: $ 441.600:
_ |
VALOR MORA: .. ] R -.. $2.300
TOTAL PAGADO: $ 443.900

2023/06/09 9:16 AM USUARIC: SOI - CC38212104 PAGINA 1 DE 1






