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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATE SRS — Process que pertencee: MISIONAL
Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unisaud o fa que perieneee: SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ | c.C. [52460063 | de: [BOGOTA |
Fochi Tnicio Fecha Terminachin inicial: Valor Mensual: Valora cubrars|$ 1.636.920 1/ ‘
Apicion [ vator | oo | FECHADE | FECHADE R [ e e [ O CA O N GMERO DE L | FECHAPAGD
OTROS!1 | ADICION INICIO TERMINACION CTA S G SEGURIDAD PLANILLA PLANILLA
SOCIAL
1 S 1652000 Réulb 202344401 2023-12-31 1 ENERO 5 KHLUKG £ AR 1o 1051516797 4023
2 § 525,648 1051 |2053404-21  |2023-05-20 2 FEBERQ S 1301508 GEEAT) 1US2517247 9272023
3 7304 1934 |202303-20 20230608 3 MARZD S 1401624 $ 382100 WS2517379 332023
3 S1.235. 188 085 |202306-06 | 2023-08-05 17 3 ABRIL S 1327792 $ 382N 10537R443R RIS
5 S 1740048 1 20230706 22308058 o 5 MAYD 5 I.ﬁwll' £ 3R2 1N 1054703077 HVE2023
3 = & UNIO S MB36920 4 SMLlm 1055396404 We2013
7 7 JULIO &5 1636910 $ 382 1w f 1055396338, 12.07.2023 ¥
" "
v k)
1 11}
[ 1
2 12
VALOR INICIAL VACORTOTAL.
Resumen dle Coﬂli_‘lfhl-“o DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AYANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

FRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTEES.E

Relaciin de actividades para el periodo;

ra
Deste: |2023-07-017

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{18 evtipuladas ot ba minssta)

nn..mpoza-a?-ax‘f |
DESCRIPCION DEL DESARROLL

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entregar turno de acuerdo al protecolo de recibo y entrega
de turne, permitiendo dar continuidad a! tratamiento y atencidn del
usuario

Cumple con el protocelo de recibo y entreqa de turno,

Traslado de los pacientes venficando |a disponibilidad de la
cama seguridad e integridad del paciente(barandas
arriba,oxigena protegiendo al paciente del frio y cuidado de su

intinmidad). v demas reqglamento establecido por 1a entidad

entrego tumo a mis compaiieros de
acuerdo al protocaolo.

realizo el traslado de paciente verificando nombre apellido edad tambien
verificando cama o disponivilidad en el servicio cumpliendo con el protocelo de
trabajo.

comento y entrego paciente en el servicio
de forma adecuada con respeto al
Jpacientey personal de salud.

usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y
procedimientecs

usa devidamente los elementas de bioseguridaden el trabajo y traslado de

tramitar la facturacion de ordenes de servicio en forma opertuna
{laboratorios,_ecografias, rayos x, etc

usa mis implementos de seguridad en el
{momento da trasladas las muestras

|muestras al labarateria

trasladar los equipos e insumos a los servicios, velando porla
inteqridad y sequridad de los mismos

traslado de material quirurgicos e insumes en el menor kempo posible.

realizo traslado eportunamente de salidas y facturacion de ecografias |

ta

ito de forma rapida y opertunaardenes
¥ CrHTenes gue me emregan

*17 per e buen uso de sillas de ruedas o
ntas que utilizamos durante la
laboral,

respender por el inventano que se le ha asignado, utillizando
adecuadamente los equipos y elementos suministrados para llevar
acabo su actividad

en la entrega de turno reviso sillas de ruedas y balas de oxigeno del servicio,

realizo |a desinfeccion de oS equipas de acuerdo al protecolg.

asumir de forma respon sable y respetuosa la atencion al paciente y
compadflergs del servicio

realizo desinfeccion de sillas de ruedas de los servicios con protocalo.
precedimientosexamenes que le realizaron durante el turno a jefes y
compaferas.

conservar, mantenery garantizar la reservalegal de |a historia clinica

|crogramadas por la entidad de ceformidad por sus aclividades,

asistir a las reunionesdel grupo funcional y capacitaciones

entrego sillas que alla utilizado en el turno
en buen estade

cumplo 1 las cciones

correspondientes.

NO APLICA

realizo traslado de salidasgarantizando con respeto y reserva la historia clinica o
documento hospotalario

conservo con respeto la historia clinica en
el momento del traslado a facturacion

asisto a las reuniones y capacitaciones
conforme lo establece la coerdinadora o

jefe inmediata.

Cumple con las normas del comité de epidemiclonia

mantener reserva de |a informacion que le sea ssuministradaen
desarrolio de su servicio y de lodos aguellospropios del mismo.

del paciente

informar dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado

mantengo con reserva |a infermacion gue me es suministrada en los servicios.

respeta la informacion suministrada en los
servicios.

informo adecuadamente dafos que se puedan presentar con los equipos o
elementos que utillizamas en el servicio durate el turno.

informo por dafios en los equipos que
uedan haber sucedido durante el turno.

informar opartunamente al referentedel proceso inconvenientes que

w

informo adecuadamente dafies que se puedan presentar con los equipos o

se presenten con pacientes, muestras y equipos

inconformidades o eventos que tenga el

elementos que ulillizamos en el servicio durate el turno.

paciente en el momento del traslado.




CUENTA DE COBRO No. 07-2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT 900,959.051-7
LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
i
CQ»S§460063 DE BOGOTA DC

LA SUMA DE

/./ / /
$(1.B36920:6~l MILLON SEISCIENTOS TREINTA Y SEIS MIL NOVECIENTOS VEINTE PESOS M/CTE

;/

Por concepto de:189xﬁ0RAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del contrato No.
PS 2251. 2023, con,afiliacion ARL RIESGO 3 corresponden al mes de JULIO de 2023.V,

o
OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILEERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .Del 01-07-2023 al 31-07-2023

Marcela: havkstz,
LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ

C.C. 52460063 DE BOGOTA DC
Cel. 3192250780

Dir: Carrera 9 bis a 49 f 46 sur urb avenida caracas
Cuenta:0550488411446955 Cuenta de ahorros DAVIVIENDA
31- JULIO - 2023 \/
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