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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO-ORIENTE E.S. E
AP

0YO ~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

‘[;DATOS GENERALES DEL.CONTRATO . - /-~ -

No. CON'I‘R/\TO‘(T OPS:

}

Proceso que pertencee:

MISIONAL- GESTION HOSPITALARIA

Servicio al que pertenecer

R SALAS DE DIRUGIA

Unidad a la que pertenece:

HOSPITAL JORGE ELIECER GAITAN

PS 1550 2023 C.D.P.No.: - -

Nombre del Coxi!r:llist‘ H

de: I

v . F3 L

A .
Fecha Inicio: [3 2023-0 Fecha Terminacion inicial:

NORMA TATIANA TRUJILLO GRISALES ]

2023-04-20

ce [ 53,007.707 ]

BOGOTA . |

Valokr Mensual $3.372.000

Valora cobral‘j:

W
$3.8221447 |

ADICION/ [ - YALOR FECHA DE FECHA DE N "VALORPAGO, FECHA DE PAGO

OTRO SI'| - ADICION: cor INICIO TERMINACION | CTA: e SESG(:IRC}?:D NU MERODE PLANILLA - PLANILLA =)
1 $ 214,498 -860 1 $ 1.050.600° $420.500 1051791890 12/01/2023
2 $:2.637.987] 1061 2023-04-21| 2023-05-20 2 FEBRERO $2.941.680 $ 394.000 1052552785 9/02/2023
3 $13.376.249] 1535]  2023-05-21 2023-06-05 3 MARZO $3.677.100 $390.700 1053217498 8/03/2023
4 $:3.784.774| 2105 2023-06-06 2023-07-05 4 ABRIL $4.721.472 $ 458.700 | 1053920862 9/04/2023
5 $4.609.056| 2114] 2023-07-06 2023-08-05 5 MAYO $4.721.472 $590.100 1054735465 10/05/2023
6 $2.276.424] 2361] 2023-08-06 2023-08-20 6 JUNIO $ 4.609.056 $592.000 1055430517 10/06/2023
7 533.976{ 2690| 2023-08-21 2023-08-31 7 JULIO $ 4.496.640 $ 578.500 1056227432 15/07/2023
L] $4.046.976 2023-09-01 2023-09-30f - 8 AGOSTO $3.822.144 | $564.200 1056850224 13/08/2023

9 | 9 | SEPTIEMBRE $ 3;822.144L._$ 479.100 1057570383 14/09/2023
1 . 10
11 2 3|
12 ! ' 12
13 H 13
14 ! 14
15 H 15
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL | Mo
Resumende | DEL CONTRATO . CONTRATO" " . - SALDO DEL CONTRAT i
contrato % i . i e i
§ 12.607.200 $34,087.140 $ 33 862.308 +$224.832

i
1

2, INFORME DE ACT]VIDADES REALIZADAS Y-AVANCE.EN.CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL.CONTRATO

-~ OBJETO DEL.CONTRATO

PRESTAR SE R\’IC‘IOS PROFESIONALES COMO INTRUVIFNTADOR QUIRURGICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRFD INTEGRADA

'Q________,_. S—

-~ DE SERVICIOS DE SALUD;CENTRO ORIENTE.

Relacién de actividades para ¢l periodo:

Desde: 2023-09-01 |

Hasta: 2023-09-30 *

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

(Las csllpuhd'\s en la minuta)

O

AC FIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO ENCUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Portar el carné'| msnmuonal de la Subred durante la ejecucion de las
actividades contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las
unidades quirtggicas,

Porta e[ carné 1nsmuc10nal de la Subred durante la ejecucién de las act1v1d1des

contractuales, exceptuando aquellas desarrolladas dentro de las unidades quiriirgicas.

Se porta Carnet Institucional Permanentemente.

Apoyar el cumélimiemo de fas normas del Sistema Obligatorio de Garantia de

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad

Actividades de acuerdo a Jos Lineamientos‘d¢ la Institucion.

cada pago a su‘gavor, anexando la planilla de pago de aportes al sistema
integral de segyridad social que comprende salud, pension y riesgos laborales.
.'i

pago de aportes al sistema integral de seguridad social que comprende salud, pensién y
riesgos laborales.

2 |la Calidad segdn requerimientos de la normatividad vigente. seglin requerimientos de la normatividad vigente. ~
3 Participar en la§ jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los |Participa en las jornadas de d én, 1 yeventosa los cuales sea  |Actividad ejecutada de acuerdo a los cronogramas de
2 cuales sea convocado. convocado. . capacitacion de la Subred .
g Conocer y dar cumplumemo a los procedimientos, guias, manuales, protocolos Conoce y dar limiento a los procedimientos, guias, les, protocolos y demas Conosco y cumplo con los procedi . Guias, |
T4 ly demas est'\bldcndos por la Subred, ademis de apoyar la impl de blecidos por la Subred, ademés de apoyar la implementacién de los mismos. establecidos-por la Subred, apoyando la 1mplememacxon de los
los mismos.” 3 : . : mismos durante mis labores ¢
Apoyara la Enudad cn las acnv:d'xdes que demande segin requerimientos * Apoya a la Entidad en las actividades que d de seglin requeri intra'y extra Se apoya a la Subred en sus difirentes actividades
3. lintra y extra msmucmnalcs institucionales. N '
% Participar en la'elaboracién y actualizacién de los manuales, pmcesos gufas  |Participa en la elab y actuali de los procesos, guias de manejoy | Actividad ejecutada de acuerdo a los lmeamlentos dela
de manejo y-protocolos asistenciales del drea, protocolos asistenciales del drea. institucion >
5 Informar al supervisor del contrato cualquier novedﬁd que afecte el Informa al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento desus ~ |Se mforma las novedades al supervisor
cumplimiento de sus obligaciones. . obligaciones. . [
Atender a los usuanos internos y externos con actitud de servicio y de manera [Atiende a los usuarios internos y externos con actitud de servicio y de manera humana, Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la
8 " humana, cﬁmz,‘cahda y respetuosa eficaz, calida y respetuosa . institucion
Desarrollar aclmd'\dcs de docencia dirigidas a los estudiantes de Desarrolla las actividades de docencia dirigidas a los estudiantes de instrumentacin
instrumentaciof quirirgica que realizan practica clinica-en la institucion y quirlrgica que realizan practica clinica en la institucién y ofrecer informe a la persona
- lofrecer mforn.b a fa persona encargada de los estudiantes en cada institucion. |encargada de los estudiantes en cada institucion. También desarrollar actividades de X d d ion Medi
9 |También desar;yolhr actividades de capacitacion al personal del servicio para |capacitacién al personal del servicio para el desarrolio y formacién del recurso humano en Ejecutado con educacion Media
cl desarrolloy § formacion del recurso humano en salud, cuando sea necesario. [salud, cuando sea necesario.
i
10 “{Cumptir la programacion mensual de actividades. Cumple la programacién mensual de actividades. Se cump[e con la programacion mensual de aptividades
d .
s
Notificar los suzesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en|Notifica los sucesos de seguridad que se presenten en el servicio, participar en los analisis |Se notifica los sucesos de seguridad que se presenten en'el
los analisis de oaxo relacionados con el suceso y en los que sea convocado, e {de caso relacionados con el suceso y en los que sea convocado, ¢ implementar las servico en ALMERA’
1 implementar Lls acciones de niejora definidas para el servicio, resultado del acciones de mejora definidas para el servicio, resultado del analisis realizado.
analisis reali do
12 |Emitir conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. Emiti conceptos de conformidad con sus actividades profesionales. Se informa al jefe inmediato ) X
Soportar de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, et Soporta de manera oportuna, conforme a los tiempos establecidos, el cumplimiento del Se entrega el soporte de pago de los aportes al sistema de
cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y pagode los aportes al sistema de seyuridad social y parafiscal durante Ia vigencia del seguridad social y parafiscal en los tiempos establecidos por la
3 parafiscal durafte fa vigencia del contrato, requisito indispensable para generar contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planitfa de|Subred

R g




Subted trtegraga de Servicios de Salug

Centro Origme E.5.E.

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

APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

Custodiar y responder por los elementos entregados para el desempefio de las

Custodia y responder por los elementos entregados para el desempeio de las actividades

Se Custodia y responde por los elementos enitregados para el

directamente involucrado el instrumentador quirtrgico.

14 X L. .
actividades asignadas. asignadas. desempefio de mis actividades asignadas.
Ingresar al 4 area;qmrurglca ponand'g el vestido quirirgico completo y de forma [Ingresa al area quirlrgica portando el vestido quirirgico completo y de forma correcta Ingreso al area qulruryca portando el vestido: qulrur;,xco
15" jcorrecta como @parece en el protocalo institucional. como aparece en el protocolo institucional. completo y de forma correcta como aparece en el protocolo
3 : ) . [institucional.
Verificar la proframacion quirirgica de! quiréfano al que fue asignado, con el |Verifica fa programacién quirGrgica del quiréfano al que fue asignado, con el propésito de |Se cumple con esta actividad a diario
L6 iproposito de dar cumplimiento a la programacion. dar cumplimiento a la programacién. .
Solicitar y regigtrar correctamente el instrumental quirrgico, dispositivos Solicita y registrar correctamente el instrumental quirargico, dispositivos médicos, y De acuerdo a la programcion se solicita y registrar
. médicos, y matgrial necesario solicitado en central de-esterilizacion para cada [material necesario solicitado en central de esterilizacién para cada procedimiento. correctamente el instrumental quiriirgico, dispositivos
pmctdnmcnm" - médicos, y material necesario en los formatos establecidos por
e " |la central de esterilizacion para cada procedimiento quirurgico
R P q 8
Solicitar a |2 fuymacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para Solicita a la farmacia las suturas y dispositivos médicos necesarios para realizar el Se solicita el alistamiento de suturas. y dispositivos médicos
18 |realizar ¢l procgdimiento quirtrgico y devolver el material no utilizado a la procedimiento quirirgico y devolver el material no utilizado a la farmacia nuevamente, necesarios de acuerdo al procedimiento quirurgico.
fal'n‘mcia nucvafnemc. . - ' . :
Realizar la limpieza y desinfeccion del carro de transporte correspondiente en |Se realiza la limpieza y desinfeccién del carro de transporte correspondiente en el Se realiza el registro en el formato correspondlente aesta
el quirdfano astgnado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato quiréfano asignado al iniciar la jornada y registrar el proceso en el formato actividad
19 |correspondient, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y|correspondiente, para poder trasladar en ellos todos los dispositivos, equipos y demas
demas materialestéril necesario para realizar cada procedimiento. material estéril necesario para realizar cada procedimiento. ~
Responder la [ism de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo, |Responde la lista de chequeo de cirugia segura, voceada por el anestesidlogo, verificando |Actividad ejécutada de acuerdo a los lineamientos de la
20 |verificando el r;;ystm de la informacion, informando toda novedad, firmaral |el registro de la informacién, informando toda novedad firmar al terminar cada institucion
terminar cada p}ocedmnento procedimiento. '
Presentarse al pmlente e informarle sobre su rol durante el acto quirirgico, Se Presenta al paciente e informarle sobre su rol durante el acto quirdrgico, antes de dar  |Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la
21" |antes de dar inigio al procedimiento. . inicip al procedimiento. [ institucion
Velar por la asépsia y antisepsia dentro del pracedimiento quirurgico asi como |Vela por la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento quirtirgico asi como por la Se asegura la asepsia y antisepsia dentro del procedimiento
33 [por la garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos garantia de conservacion de esterilidad del instrumental y equipos utilizados en salas de  |quirtrgicocomo la estérilidad del instrumental y equipos
utilizados en salas de cirugia. , cirugia. usados en salas de cirugia.
K .
Verificar el virgje de los'indicadores quimicos antes de iniciar el Verifica el viraje de los mdlcadores quimicos antes de iniciar el procedimiento, en caso de | Antes de iniciar el procedimiento se hace la verificacion de los
23 procedimiento,;en caso de no ser aceptables, rechazar los elementos segiin no ser bl los segun corresponda, B indicadores quimicos y se informa ala equipo quirurgico.
corresponda. . ¢
i
Revisar el contenido de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el |Revisa el contemdo de cada equipo y el estado del mismo antes de iniciar el Se revisa el contenido de cada equipo y el estado del mismo °
procedimiento En caso de encontrar algiin faltante o elemento en mal estado -|procedimiento. En caso de encontrar algin faltante o elemento en mal estado mfarmar antes de iniciar ¢l procedimiento, En caso.de encontrar algin
24 (informar inmediatamentd a [a central de esterilizacién, por medio del inmediatamente a la central de esterilizacion, por medio del circulante de enfermeria, faltante o elemento en mal estado se mformar inmediatamente
circulante de eéformeria; conservando el rétulo de marcado proveniente dela [conservando el rotulo de marcado proveniente de la central. “|a la‘central de esterilizacién
central.
i
Contar en voz alta en conjunto con el auxiliar el material médico quirirgico |Cuenta en vozalta en conjunto con el auxiliar el material médico quin’xrgco que vaaser [Serealiza el conteo en voz alta en conjunto con la auxiliar
que vaaser utdw'xdo durante el procedimiento, tales como: gasas, compresas, [utilizado durante el procedlmlemo tales como: gasas, compresas, agujas de suturas, circulante de la sala, del material medico quirugico que se va
25 |agujas de suturgs, cotonoides y demas dispositivos antes de dar inicio al cotonoides y demas dispositivos antes de dar inicio al procedimiento quirlirgico e usar durante el procedimiento para dejar registro en la hoja de
procedimiento Quirirgico e informar en voz alta al auxiliar-de enfermeria informar en voz alta al auxiliar de enfermeria circulante de sala para que lo registre en la  |verificacion de seguridad de la sala de ctrugia.
circulante de sala para que lo registre en la hoja de verificacion de seguridad.  |hoja de verificacién de seguridad. ’ .
Durante el proécdnmcnto informar del conteo de material médico quirtirgico, |Durante el procedimjento informar del conteo de material médico quirdrgico, que se vaya |Se informar del conteo de material médico qiirargico, que se
que se vaya rz.qlbn.ndo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, recibiendo con el fin de registrarlo en la hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al ﬁnal del |vaya recibiendo durante el procedi con el fin de
26 |sumario y contarlo al final del procedimiento. procedimiento. registrarlo en ki hoja de seguridad, sumarlo y contarlo al final
» del procedimiento,
i |Contar en conjinto con el auxiliar circulante de sala el instrumental Contar en conjunto con el auxiliar circulante de sala el instrumental quirtrgico, Serealiza el conteo en conjunto con el auxiliar circulante de
L, . P . . - .. . . . 1 . .. . e . . " . . .
57 |Qirtrgico, compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirGrgico |compresas, gasas, cotonoides, agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad,  [sala el instrumental quirirgico; compresas, gasas, cotonoides,
b utilizado en cavidad, antes det cierre de la cavidad. . antes del cierre de la cavidad. agujas y todo el material quirirgico utilizado en cavidad, antes
b . del cierre de la cavidad.
Participar activmente en el procedimiento quirtraico. Participa acti enelp di quirargico. Sa participa activamente durante el procedimiento quirurgico
28 5 .
i : )
i
g Posteriormente. informar al cirujano tratante el resultado del recuento para Se informar al cirujano tratante el resultado del recuento para poder realizar cavidad. Una | Actividad ejecutada de acuerdo a los lmeamlemos dela
poder realizar ¢avidad. Una vez terminado el procedimiento, verifique el vez terminado el procedimiento, verifique el registro de la informacion en la hoja de institucion
registro de la informacion en fa hoja de seguridad, antes de firmar. Entregar las seguridad, antes de firmar. Entregar las piezas anatomopatologicas al auxiliar de
piezas anatomdpatologicas al auxiliar de enfermeria para su debido envio a enfermeria para su debido envio a estudio, informando en voz alta el nombre de la
29 estudio, informando en voz alta ¢l nombre de la muestra, medio de muestra, medio de preservacion y el destino de la muestra. Posteriormente, verifique el
: p
preservacion yiel destino de la muestra. Posteriormente, verifique el correcto |correcto registro en la hoja de verificacién.
registro on la hoja de verificacion,
i . .
- | Terfininado el procedimiento quirtirgico recoger todo el instrumental y Terminado el procedimiento quirargico recoger todo el instrumental y dispositivos Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
dispositivos médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material {médicos, colocarlos en los contenedores de transporte de material contaminado, abrir las
“3p {contaminado, :\Lnr las pinzas con excepcion de las pmzas de campo y apllcar pinzas con excepcién de las pinzas de campo y. aplicar deteigente enzimatico ytapar el
. delel);cme enzunauco y tapar el contenedor. contenedor.
Trasladar el contenedor del instrumental quirirgico en carro de transporte de | Traslada el contenedor del instrumental quirdrgico en carro de transporte de material Actividad ejecutada de acuerdo al protocolo de la institucion
material contaminade y hacer la entrega en el area dé recepcion de la central defcontaminado y hacer la entrega en el 4rea de recepcion de la central de esterilizacién, . . -
esterilizacion, Espcmr a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el fesperar a que el auxiliar del servicio de esterilizacién realice el conteo respectivo y
31 |conteo respectivo y registrar en el libro correspondiente de central de registrar en el libro correspond:eme de central de esterilizacion todos los eqmpos y
esteritizacion tgdos los cquxpos y materiales entregados para reprocesar. materialés entregados para reprocesar.
‘ .
Registrar en'la hoja de gastos de farmacia los elementos utilizados en el Reustra en la hoja de gastos de farmacla los elementos utilizados en el procedimiento Actividad ejecutada de acuerdo a los lineamientos de la
32 | procedimiento ,qumn'glco. . quirtirgico. institucion
 {Elaborar por slg ema la hoja de gastos de material especializado cuando haya |Elabora por sistema la hoja de gastos de material especializado cuando haya lugar. Actividad ejecutada de acuerdo a los lmeamlenms deta
33 lugar. . ' institucioned’
s .
Reportar los eventos de seguridad que se presenten durante el procedimiento  {Reporta los eventos de seguridad que se presenten durante ¢l procedimiento quirGirgico o |Se reporta en ¢l aplicativo de ALMERA
quirargico o relacionados a atencién del paciente, aun cuando no se encuentre |relacionados a i6n del paci aun cuando no se encuentre directamente
34 "

involucrado el instrumentador quiriirgico.

~
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Suored Integrdgz ge Servicios de Salud

Centro Orignte E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO— GESTION DE CONTRATACION.
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-JA-FT-01+4
VERSION: 03 .
FECHA: 2021-12-27

Cumplir el ;)rofocolo institucional de comportamiento en quiréfano

Cumple con el protocalo insti

1 de compor en quirdfano Actividad ejecutada de acuerdo a los protocolos de [a Subred

i
H

Observaciones: ARL RIESGO 3

M

Nota: Es deber coulr;cl\ml anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso dce tener contrato
nuevo adjuntar ¢f soporfe de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion
a pension... Teniendo eif que con lai del Decreto 1273 de 2018 cf pago de aportes sc hace de

manera §

- l{/:;rmq %/I‘cmﬁ/ ‘7%////0; G '.

Firma del Corftfatista

yencida de acucrdo con fas fechas establecidas en ¢l Decreto 1994 de 2016 Cc.C. 53.007.707 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 o <o s 05 2L VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No2: - L

" INOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADOS ' NOMBRE;" " : DR. SAU ILADURANN -
¢ P DIRECTOR TECNSCO DE SERVICIOS ‘ : . e . A .
:‘:_CARGO. HOSPITHARIOS (E) . "CA‘RGO’, ; s . MEDICO ESPECYALISTA COD.13 vRAD%}Z
—— : R g T
’ ; FIRMA CFIRMA ) .
A : _— < ‘

M .
i
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Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién !
Fecha : .
Periodo.de Cotizacién Otros Riesg
Periodo de:Cotizacion Para Salud
Empresa : ‘

CEDULA CIUDADANIA

.Cédigo Sucursal (Nombre)” - I
Referencia de Pago/ Numero Planllla
Tipo de Planilla .
Numero Transacclén Bancarlal CUS :

S

Banco ) BBVA COLOMBIA SA,
Valor ) o $510.100
Estado de la Transacmén ‘ " Apfobada "
Direccion IP de Ongen : - : . 10.0.19.58
Cadigo . Adminlstradora, L oo Némero Afiliados . ... Valor sin Mora
2544 COLPENSIONES, 1 $244.700
EPS010. - EPS SURA e e ey $191.200:
147 SEGUROS BOLIVAR sA . 1 $37.300
CCF21" . CAFAM i P s : S 1 L $30,6007% 1
SubTotales: $503.800

Total a Pagar: -

¢ Total Intéreses Mora

$3000 ’; ?QQ

524004 G,

Co0

$500 Y. E‘,OJ

$510.100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Meddllin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena 605 6945444 - Perelra: %%8'"3 1 de 1

SIMPLE $.A. no se hace responsable de las planlllas Y pagos realizados a través de otros operadores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la

A

3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pafs: 018000 971 971 - |Mas que Facil, SIMPLE!

veracidad de la misma, su alcance se limita a teplicar la informacién summlstrada directamente por el cliente.

Antes de imprimir, asegtirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente est4 en nuestras manos.

00 e
$6.300 A”}

“ECQ
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" Cuenta de cobro N° 09-2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

- NORMA TATIANA TRUIJILLO GRISALES
' C.C.53°007.707 DE BOGOTA

- LA SUMA DE:

Tres millones ochocientos veintidés mil ciento cuarenta y cuatro pesos
m/cte.
_ ($3.822.144)

Por concepto de 204 horas; Honorarios por prestacmn de servicios en cumplimiento del
contrato No PS 1550.2023 con afiliacién 2 ARL SEGUROS BOLIVAR RIESGO 3,
correspondiente al 01/09/2023 al 30/09/2023 '

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU.PERFIL ACADEMICO
PARA DESARROLLAR - . ACTIVIDADES ° DE INSTRUMENTADORA
QUIRURGICA, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

/l/@fm o Mmq ;f’ﬂr Vo S
NORMA TATIANA TRUJILLO GRISALES
C.C. 53.007.707 DE BOGOTA

Teléfono: 3175766066 Direccion: Calle 142D #129A-62
No Cuenta: 0570002670073226 BANCO BBVA.

Fecha: 30/septiembre/2023



