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Secrecels e Salud
Subred inzegrada de Sendcios de Selud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

ATPOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P, No.: 118 ISR AR pericnseer MISIONAL
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a lx que perfencee: SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ | C.C. [52.460.063 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial: Valor Bensual; Valor a cobrar: $ 1818800 ~ i
ADICION/ |  VALOR FECHADE | FECHADE N MES DE VALORPAGO 1ERO D
otrRoSI | ApIciON | “PP | micio | TERMINACION CTA || STRTARE ElAVALOR A FAGAR g SEGURIDAD fomn?us TN
SOCIAL
1 $ 165220 560 2023.04-01  |2023.04-20 1 ENEROQ S 850986 S 382.100 1051516797 04/0123
2 $525 648 1051 |2023.04.21  |2023.05-20 2 EEBERQ $ 1.301.508 5 382.100 1052517247 9122023
3 $873.024 1534 |2023-05-21 | 2023-06-05 3 MARZO $ 1.401.624 $ 382,100 1052517379 3/372023
4 $1.235.188 2055 |2023-06-06  |2023-08-05 4 ABRIL $1.527.792 $ 382,100 1053784438 3/472023
5 $2.036.048 2117 |2023-07-06  |2023-08-05 5 MAYD $ 1.636.920 $ 382,100 1054703077 10/5/2023
6 5 1.176.225 2356 |2023-08-06  |2023-08-20 3 JUNIO $ 1.636.920 $ 382,100 1055396494 9/6/2023
7 S 260.645 2651 |2023-08-21  |2023-08-31 ? LI $ 1.636.920 $ 382100 1055396538 12.07-2023
B S 1.636.920 2796 20230901 |2023-09-30 8 AGOSTQ $ 1.746.048 $ 352100 1056771612 10/0872023
9 5 1.541.416 2023-01-31 2023-10-31 9 SEFTIEMBRE 5 1.309.536 5382100 i3 1057455308 9/9/2023
10 10 OCTURRE 5 1818800 ¢ 5382100 7 1056279873 13/102013 -
11 11 T
12 12
VALOR INICIAL
DEL VALORTOTAL. FAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
$ 5.506.380 $14.956.714 $ 14.867.054 $89.660 /

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

OBJETO DEL CONTRATO

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

DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |2023-10-01 i

Hasta:| 2023-10-3 1 l

DESCRIPCION DEL DESARROLL

0
OBU&EL&NEﬁrwm ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN m.rr.ngono EN CUMPLIMIENTO DE CADA D R
OBLIGACION
! |Recivir y entregar tumo de lo al p o de reclbo y g
da tume, permitiendo dar conlinuidad al tratamlento v alencién de entrego lumo a mis compaiieros da
usuario. Cumple con el prolocolo de recibo y entrega de turna. acuerdo al protocolo.
Traslado de los pacientes verificando 1a disponibilidad de la
2 |cama.seguridad e integridad del paclenta(barandas realizo el traslado de paciente verificando nombre apellide edad tambien comenlo y entrego paciente en el servicio
arriba,oxigeno,proteglendo al paclente del frio y culdado de su verificando cama o disponivilidad en el servicio cumpliendo con el protocolo de | de forma adecuada con respeta al
intiinmidad), y demas reg!. to establecido por la entidad trabajo. pacientey parsonal de salud.
3 |usar los elementos de bioseguridad en el traslado de muestras y uso devidamenta los elementos da bloseguridaden el trabajo y traslado de uso mis implementos de seguridad en el
procedimienteos. muestras al laboratoro. momento de trasladas las muestras.
tramite de forma rapida y
4 |tramitar la facturacion de ordenes de servicio en forma oportuna oportunaordenes y examenes que me
(lak i fias, rayos x, elc) realizo traslado oportunamente de salidas y facturacion de fi entregan,
velo por el buen uso de sillas de ruedas o
5 |trasladar los equipos e Insumos a los senvicios, velando por la elementos que utiizamos durante la
integridad y seguridad de los mismos. traslade de material quirurgicos e insumos en el menor tiempo posible. | da laboral.
responder por € linventario que se le ha asignado, utillizando
6 |adecuadamente los equipos y elementos suministrados para llevar entrego sillas que alla utllizado en el urno
acabo su actividad. en la entrega de turno reviso sillas de ruedas y balas de oxigeno del servicio. | en buen estado.
7 cumplo realizando las desinfecciones
realizo la desinfeccion de los equipos de acuerdo al protocolo. realizo desinfeccion de sillas de ruedas de los servicios con prolocoko. correspondientes.
entrego truno de F da los pacier itando los
g |asumirde forma respon sabla y respetuosa la atencion al paciente y procedimientosexamenes que le realizaron durante el turno a jefes y
comp os del servicio s A NO APLICA
9 realizo traslado de salidasgarantizando con respelo y reserva Ia historia clinica |conserve con respeto Ia historia clinica en
consarvar, mantenery garanlizar la reservalegal de |a hisloria dinica o documento hospotalario. el momento del traslade a facturacion,
10 . . -
asisto a las reunionas y capacitaciones
asistir a las rel dal grupo fi 1y capacitaciones conforme lo establece la coordinadora o
programadas por la entidad de coft por sus activi Cumple con las normas del comité de epi logl: jafa inmediata.
11 | mantener reserva de Ja inft que le sea d d llo de Tespeto la informacion suministrada en los
su servicio y de todos i pios del mismo. con reserva la inf que me es da en los servicios. servicios.







12

informar dafios de equipos o accidentes ocumidos durante el traslado del

informo adecuadamente dafios que se puedan presentar con los equipos ¢ elementos que

informo por dafios en los equipos que puedan

participar en las actividades del codigo roje, codigo azul y aplicando las

participo activamente cuando hay traslado de pacientes, en codigo arul, o en el

pacicnte utillizamos en €] servicio durate ¢l tumo. haber sucedido durante el turmo.
) 5 3 informo a los jefes o auxiliares

13 fi I al ref del proceso ine que 5¢ informo adecuadamente dafios que se puedan presentar con los equipos o ¢l que |j formidades o eventos que tenga el
P con paci ¥y equipos utillizamos en el servicio durate el umo. s b del fracladi,

14 ladar los pacientes fallecidos a la morgue ¥ ut en la nevera realizo traslade de paciente fallecido con la medida de protocole de seguridad con el realizo traslado de cadaver a la morgue y lo
destinada para tal fin, debido respeto ubicandolo enlaneveraoen la morgue con los debidos cuidados. ubico en la nevera de manera adecuada.
realizar traslados de los a los dift I

15 |requeridas en forma of y segura de idad con las dad
del servico. traslado pacientes a examencs, fias,rayos x.endoscopias, oflalmol yotros.  |traslado paciente a sus

16 |tamitar oportunamente las ordenes de examenes especiales emitidas como  |tramito ordenesy F ¥ en conformidad comao lo reg el
TAC, ECOGRAFIAS, ECOCARDIOGRAMAS, ENDOSCOFIAS ETC. servicio, realizo tramite de intercansultas ete,

17
dar cumplimiento a guias y protocolos establecidos por la entidad. realizo y leo los p los e i establecidos por la unidad, lea los protocolos institucional

18 |ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y familia, dando una atencion |ofresco buen trato y respeto a los pacientesy familiares en traslado a o salidas |ofn buen trato a p familiares y
h da conservando el respeto por la dignidad bumana. a la casa. paiiercs de labor.

19

estoy atento (a) a los llamados de los servicios

puias y protocolos de gestion de hemoe que req mi servicio. T
w entrego tume a mis compadieros de acuerdo al
realizar Ja entrega de sus actividades al finalizar las mismas. trego turno adecuad. ¥ of 1

cjercer las actividades propias de la profecion de conformidad con lag

informo a los jefes o auxiliares
inconformidades o eventos que tenga el

pnal Ael teacladn

21 | normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las nececidades : . L B .
Ael cervici cjerso mis actividades segin mi profesion con actitud y respeto.
72 |Recibiry gar tumo de do al p: lo de recibo y entrega de
turno, permiticndo dar continuidad al tratamiento y atencidn del usuario. recibo y entrepo turmo segiin protocolo comentando por o pendi

entrego tumo a mis compafieros de acuerdo al

| prot

Observaciones:

Nota: Es deber

adjuntar ¢l soporte de afiliaciéa al Sistema General de
Tenienda e cuents que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida
de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016

mneaar la

o del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nueve
idad Social en Salud eomo cotizante y afiliacidn a pensibn,

Macee\a Badhstz

Firms del Contratista

C.C. 52.460.063 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: JENNY PATRICIA BARAZETA AVILA ul NOMBRE: LUZ ANGELA CONTRERAS MOREND
| R
CARGO: ENFERMERC CODIGO 243 QERILDO Q_% CARGO: ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
¥
FIRMA | ¥
FRML u-tuz -Nmt& RS
N







CUENTA DE COBRO No. 10 -2023
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
NIT 900.959.051-7

LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
CC 52460063 DE BOGOTA DC /

LA SUMA DE
($ 1.818.800 ) UN MILLON OCHOCIENTOS DIECIOCHO MIL\/OCHOCIENTOS PESOS M/CTE J/

Por concepto de:200 HORAS Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del contrato No.
PS 2251 2023, con afiliaciéon ARL RIESGO 3 corresponden al mes de octubre de 2023, /

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E .Del 01-10 - 2023 al 31-10 -2023 ,f

_MUte\u gzhsTa

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- octubre - 2023






PAGOSIMPLE _ AUTOLIQUIDACION
i CONSOLIDADA
Fecha creaclén reporte: 2023-10-13, 11:05:49 AM  Tipo Planllla: I: PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1058279873
Periodo Cotizacién:  septiembre de 2023  Perlodo Servicio:  septiembre de 2023 Referencla pago (PIN): 8810049361

N

PAGADO 13/10/2023
l. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social LINA MARCELA BAUTISTA FERNANDEZ
Documento CC52460063 Direcclién CRAOBISA#49F 46 SUR
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3192250780
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades _ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
s | romnrms [ 3 [ oz (ST o [ [ | e | o [ | e [l g e | om ) w | v amm) w
Copiey L MARCELA BAUTISTA 5 ® _ _ _ _ TT.M_sm [25-14) COLPENSIONES | $1.18000) 3 185,600 {EPS008) COMPENSAR EFS $1.180.000|  § 145000 243 |$1180.000| $2000((CCFZ4) COMPENSARCCF | $1.160.000(  §21200 50 $0 $0 s0 $382.100
I.TOTALES
18 Panslén IBC Salud IBC Rlesgos IBC Cajas Aportes Pensién | Aportes Salud |Aportes Riesgos| Aporles Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF >mmn_.uu :_.,g”_ dn :n.._g-._. a.._%. : aﬁ.m : _mz.m_.mm.n..mw.mwm.unm quwhmu._..mm TOTAL FINAL
a Favor) EPS MORA DE MORA
$ 1.160.000 $1.160.000 § 1.160.000 £ 1.160.000 $ 185,600 5145000 § 28,200 $23.200 50 50 50 50 50 30 §382.100 50 $382100
FPagina Tde1
Lineas de Sorviclo FonoSIMPLE: Bogots 601 4446634 - Call; 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6428000 - Cartagena: 605 6945444 - Porolra: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Reste del Pals: 018000 971 971 - [Més que Fécil, SIMPLEI H T

de jo SIMPLE!

Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente esl4 en nuestras manos,






