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PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR EVFERMEIUA 1 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALL’DFNTRO ORIENTE ES.E CO\'\'E\"I(}ZIGI”I—Z.II “APH"

Relacion de actividades para el periodo: Desde: | 2oz f Huul .
. <+ - OBLK g sk — S e — - 3 >
e e QLS AC[IVDAKE.S mmumsummonom N =y N A
S “?:r,; PLIMIENTO DE CADA OBLIGACION | =~ FRODUTOOEVIDENCIA
hemrmm:nmnmﬂ:ndcm{mmlaLmdadFmould:kmﬁn?m hmlms:nms:omn:mlmd:cnfcmmapmlatmdadFun:mnalde - iondelo lizados bajos los .
hospitalaria, en el marco de los estand de calidad, d y coa la norma de Alencion Pre-hospitalana, en el marco de los estind: de calidad. op idad y ‘k::lidal."r' icas o salication eiss.
habilitacion de servicios de salud vigente con |a norma de babilitacién de servicios de salud vigente g
Estar presente en ¢l momento de las entrega y recibos de turno registrando las Estuve presenie en ¢l momento de las entrega y recibos de tumo registrando las | ional de 2s de umos y novedades el
novedades correspondientes, en ¢l marco de un gjercicio de articulacion paracl novedades correspondientes, en el marco de un ¢jercicio de articulacién para el  chacaln: eatreg
desarrollo del objcto. desarrollo del objeto.
. |Garantizar el adecuado diligenci de la Historia Clinica del Programa de Diligencie leto y adecuad: los reg propios de la
H Atencién Prebospitalaria segin criterios y ividad vigente, ademis de establ Atencién Prehospitalan: thonlClimcadevnlnnmon)/ouulah." Bil de traslad gistro de histona clinicas en
" |actividades de scguimicnto y de mejora a la adh ia del diligenciamicnto de la icalo y desi de traslado, Formulacion médica, cadena de aplicativo netux
4 [pistoria clinica custodia.
—— Dar resp al direcci iento de eventos y ion dado por la direccion | Di resp P al direcci ienta de y ién dado por la
Centro Jador de Us yE ias (DUES), do la idad y |direccion Centro lador de Urgencias y Emergencias (DUES) garantizando la
continuidad de la ion durante los p d:m:m,cumpllcndnmnlu P idad y inuidad de la ion durante los procesos de atencion, Bitacora de traslad: g de histona clini
procedimi guias y p 1 dghcmm()nmulllﬂll ion de p en pliendo con los procedimi guias y pi los de la Ceatro Oricute para la
e programa de atencién Prehospi i6n de pacicntes en el programa de ion Prehospitalari
(Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacidn de actividades,
c““”l"d:"""m““"’:z’"‘l‘yd‘"“b“!‘ programacién de actividades, con con registro de novedades, ademds del reportc de necesidades administrativas y
registro nwedndgs.adﬂn reporte dad y iales para g izar la operatividad de la mévil, venificando y Registro de preoperacionales
pana g la operatividad de la mévil, verificando y sal dando cada uno de Ivaguardando cada una d los cquipos biomédi ignados a las del Prog
los cquipas biomédicos asignados a las del Programa de Alzmon Prehospitalaria de Atencién Prehospitalaria
< S B o Di un uso a los el logicos (celular institucional, Tablet..)
;, Dar un uso alos (celular I, Tablet...) ignados a las ambulanci pomsuhndp.muewmuoam.:mimm
£ angnl.dnulll:mbulumuporllSubu‘Apar!eldmamllodcluunndndn,nlwm coma gantizar el uso p de dichos d & - hai & v S .
. €l uso per de dichos para s ién efectiva y of mltll&fdell\mddl\mcnulocuqunn
cfcchva y oportuna con la lider de la umdad funcional o con quicn ella designe. .
clla designe.
Verificar el alistamiento de los vehiculos de ias previo a venficacién por el Verifique cl al ienta de los vehiculos de ias previo a verificacién por = 2
CRUE. | CRUE. Acta de verificacion
Portar de manera d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el Porté de mancra d las prendas institucionales acorde a lo establecido en el
manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo dita como ista de la | de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita coma contratista de |Uso del camnet institucional
Subred Centro Oriente E.S.E. la Subred Centro Oriente E.S.E.
Cumplimieato de lo lado en ¢l manual de bioseguridad (Cumpli de lo contemplado en el manual de bioscgundad Cumplir manual de bioscguridad
Apllucmdclmdcchcqlmmmwnmonyumdﬂklpwmumcmln Aplique las listas de chequeo para itorizacion y seguridad del paciente en Syt i N
los p los de limpieza y desinfeccion de los vehiculos de cuanto los pr los de limpicza y desinfoccion de los vehiculos de : Planillas de limpicza y desinfeccién
Informe y registro oportuno de datos criticos Informe y registre op los datos criticos Historia Clinica en aplicativo netux
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\;._ Reporte y registro de sucesos de seguridad. Reporté y registre los sucesos de seguridad No aplica en este periodo

Adoptar los p proced guias, inst formatos, p quese | Adopié los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, protocolos que | de detamos y sovedades el vehicl

requieran para cabal el cumplimiento de las actividades. se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades )
.l .. | Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el desarrollo del

4 7. | obsero contractual. Traté dig y humanizad al cliente interno como externo

-, Cumplir con las disp csp de seguridad del p PR Cm:]:li c\?n..llu:ﬁspm.icionea 'fpcctim de}eguridad del paciente, )

de la informacion Qe mancja de acuerdo con ¢l desarrollo de las actividades. dividad dele ue mancja de acuerdo al desarrollo de las Registro de histaria clinicas

[actividades
16 G . la ad dia de los biomédicos al arca respectiva cuando los |Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al irea respectiva Entrega de los equip D delas das al
hiculos son d dos al taller y/o ascgurad do los vehiculos son direccionados al taller y/o asegurado |almacen de los equipos
7 Aplicar las poliucas de calidad de la institucié icipand enlos p Apliqué las politicas de calidad de la institucién participand enlos  [Correcta cjecucion de las actividades para la cual estoy
. |de! sistema de geston de calidad insurucional procesos del sistema de gestion de calidad institucional contratada
- 4 " . Ansli a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la Actas y links de asistencia custodiadas por la
18 Astsur a las rcuniones y capacitacioncs prog | / ) Fracs "
! 4 pore yola on cuando fueron requeridos de la unidad fi
¢ adecuad 1 - |
19 Controlar el adecuado uso de los ¢l dep 160 p | y bioseguridad C.onlmle‘ ¢l w0 de los dep ¥ y Planillas de entrega de elementos de proteccion person
bioseguridad
- Tramitar mensualmente denitio de los iempos establecidos por la Subred Centro Oricnte | Tramité \J dentro de los ti blecidos por la Subred Centro

2 los formatos de “formato informe y cuenta de cobro®, *certificado de pago de aportes Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago |E: cuenta de cobro y plamilla de pago de segunc

sociales”, *fc.mato en Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus respectivos
honoranos

de aportes sociales®, "formato en Word de cuenta de cobro®, para el pago de sus
respeclivos honoranos

social, puntual y en la fecha establecida

Las demas acuvidades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con el objeto

del yla e on del 10 2808992 - 2021 "APH" dentro de la mumomh Las demis actividades asignadas por el supervisor y que scan inherentes con el . 2
> ¢ ind . parael d llo del C idas en el f de objeto del Cumpli con las actvidades designadas
§ de personal que hace parte integral del p /\ N
Dbservaciones: <
Nota: Es deber J ancxar la ficacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nucvo \

adjuntar ¢l soporie de afiliacién al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizanic y afiliacion a
pension., Tenicndo en cucnta que con la implcmentacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de

mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas en ¢l Decreto 1990 de 2016.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APUKIED

s . i DATOS DEL APORTANTE ] 4 DATOS DE LA PLANILLA
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANLLA | FECHAPAGO ASOCIAGA CANTIDAD
T ASOCIADA (DWMES/ARO)
cc 1022354126 PAULAALEAANORA TELLO craTe(#4805sur | 7042256 paulatefranco@gmall.com ey TPO | FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS | UPe
SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
B TaCIoN - | “rapORTANTE drspi CODIGO | DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERI00C 8ALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2023-08 2023-06 | 12/07/2023 69299265 $354.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
T S TOTALES SALUD }
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Aflllados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 900156264-2 145,000 0 0 0 2 400 ) 145,400 p
e _Sg = TOTALES PENSION i
Cotlzaclén Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora | Valor Mora
Cédigo AFP — or Obligatoria Afiliado Aportants Dias Mora | Cotizacién FsP TotalaPagar [ oMo
231001 Colfondos 8002278406 185.600 0 0 0 0 2 500 2 R BeTion %
= Al A TOTALES RIESGOS LABORALES 7
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total s Pagar | No. Aflliados iL ¢ :
Obligatoria | No. Autorizaclén ] Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotizaclén | Cotizacion | Saido a Favor Favor Solldaridad S,
- o TOTALES CAJAS q i =i /
- Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports | Total a Pagar | No. Afillados
CCF24 — Compensar Caja | - 860066942-7 23.200 N2 ~ 100 23.300 1
T D TOTALES PARAFISCALES i TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora ValorMora Aports |  TotalaPagar | No.Afilados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
—erp = =y Salud 1 145.000 145.400
[) J [) | 0 | ) | 0 Pension 1 185.600 186.100
. > CBF Riesgos Laborales [ 0 0
o | 5 - I 5 T 3 T 5 CcCF 1 23200 23.300
ESAP ESAP 0 0 0
1 - I | = . C 0
: = MEN > MEN 0 0 0
T 1 l 1 e : ; ;
TOTALES 3 353.800 354.800
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CUENTA DE COBRO No. 2
FECHA 31/07/2023

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

DEBE A:
PAULA ALEJANDRA TELLO FRANCO

CC1.022.354.126

LA SUMA DE

UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS ¢~
PESOS

-

($1.816.752)

Por concepto de 168 HORAS, Honorarios por Prestacidn de Servicios en cumplimiento

del Contrato No. PS 5685 2023, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes
de JULIO 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".

@ﬂ@lﬂﬂﬂq

AALEJ&NDRA TELLO FRANCO
CC 1 22.354.126

TELEFONO: 3178547432 DIRECCION CRA 79 F # 46 05 SUR N° CUENTA:
24044613611 BANCO CAJA SOCIAL CUENTA DE AHORROS
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jstracién de contratos == Ver contrato

L VC'anoelarV’ | < Evaluacién de 12 Enfidad Estatad >

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

Porcentaje  Recepcion de articulos

sedor
o
Plan de Pagos

al

¢Se requieren emisiones de

. . SI No

b codigos de autorizacion?
-ato Id de pago Numero de factura Fecha de emisién Fecha de recepcién Valor total de Ia factura Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de bisqueda especificados

Crea
Documentos de ejecucion del contrato
Descripcion Nombre del archivo Cargado por
O PS 5685 2023 CUENTA DE COBRO PS 5685 2023 CUENTA DE COBRO Proveedor Descargar Detal
JUNIO 2023.pdf JUNIO 2023 .pdf
Bomar  Cargar nue
= . 3 r
| Canoelar | < || Evaluacién de la Entidad Estatal
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