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1. DATOS CENERALES DEL CONTRATO
Proceso pertenece: MAISTONAL
o, CONTRATO - OS5 PSLIG0 015 | CDF.Nex 118 il koA ——
; ; Servitio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a s que pertenece: UMHES SAN BLAS
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2. INFORME DE AC’[J.\‘!DADES REALIZADAS Y A\'AN@ mﬁﬁu&ﬂmﬂ_ Lﬁﬂﬁ- ). DEL CONTRATO.
Vi OBJETO DEL CONTRATO. - ; :
PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER COMO CAMILLERD PARA DES. FAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD —
(CENTRO ORIENTEESE.
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Se garantizo ¢} traslado de los pacientes cnitre las diferentes arcas de
manera opriuna, segora, hunmnmdo ¥y gmmmmde la segunidad del
Ipaciente.

Cumple con formato de actividades
de camillero

L . . Se realizo of trasiado del 100% de las muestras garantizando [as Car con forma; ades
: 1ad Rt o1 a , & i
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Tramutar {a Gcturacidn de drdenes de servicio en forma oportuna,
{lzborztorios, ecugrafas, rayws N, e

Se realizo’la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de
servicio de los pacientes que requiricran apoyo diagnostico.

Verificar hoja ruta camillero

programadas

¢ |Trasladar los equipos ¢ i a los servicios, velando por la integridad y | Se realizo e traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera g ao cooqaae
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il el

reserva de ix informacivn que te sea suministrada en desarrollo de
su servicio y de todos aquellos propios del mismo

las actividades programadas. se desarrollaron garantizando la
confidencilidad de la informacion

cumple con las actividades

Iprogramadas

informasr dafios de equipos o accidentes ocurmidos durante ef traslado de
pacicutes

se realizaron os reportes de sucesos de seguridad durante el
desarrollo de las actividades programadas |

fibro de inventarios en los servicios

areas a nivel institucional de manera oporiuna y segura

13 |1 + e i delp quese mmmmmmmmdMImymmelmpode prog 't tracian.
7 conp ¥ equir trabajo
15 |Trastadar fos fallecidos a ka morgue y ubicarlos en la nevera El 100% de los cadaveres se trastadaron de acuerdo al protocolode  [Sumple ton formato de actividades
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15 |Tramitar oy tun tas ordenes de oxd peciales emitidas coma | Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes de cumple con formato de actividades
tac, ecograli diog d servicio de los pacientes que requirieron apovo diagnostico de camillero
18 |Dar cumplimsiento # giss y peetocslos cateblecidos por la Entidad Las actividades programadas se realizaron de acuerdo a los protocolos

institucionales

de camillero

Cfrecer trato con validez y calidad al paciente y Ia familia, dendo una stencidn

Se garantizno la atencion de! paciente con calidad, calidez y

cumple con ef programa de

19 i e
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de los pacientes con codigo rojo, azul temendo encuenta directricez
institucionales

hacasidad

Se garantizo el registro de Ias activiades de la Hoja de ruta del

.2t {Reatizar J2 orega de sus acthvidades al fas ; vesificer hoja futa camillero
camillero

2y |Eiereet bas aclmahdcu propias de la profesién de conformidad con las normas |Se ejecutaron las actividades. programadas de acuerdo a las registro actvidades planilla camillero

. |yforeglamer erdo al cbjeto ¢ al y tas necesidades del servicio | competencias diario

35 |Realiac el 10 de uniforme deé o i o s Se realiza el uso adecuado del uniforme durante la programacion de Seguiniento supervisid

actividades

OBSERVACIONES: Turnos adicionales: TN: 13-19 en saa blas

Turires programades messusl: 150 inrde san blas
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CUENTA DE COBRO -10 2023
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

NIT 900.959.051-7

DEBE A:
HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO /
C.C. 1022421941 DE BOGOTA

LA SUMA DE: /
Un millén ochocientos cincuenta y cinco mil ciento setenta y seis
pesos MCTE “

(51.855.176)

Por concepto de:

*Honorarios por 204 horas de prestacién de servicios en cumplimiento del contra}d
PS 2260 2023 correspondientes al mes de octubre 01-10-2023 al 31-10-2023}

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

Cordialmente:

%e&r@\der £co

HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO

CC.1022421941

Teléfono: 3125046730

No. Cuenta Bancaria: 488419073058 AHORROS BANCO DAVIVIENDA.

Fecha: 31 OCTUBRE 2023






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO % Bancolombia

ATO

TIPO IDENTIFICACION: GEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022421941
NOMBRE ¢ RAZON SOCIAL: HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 99 NO 16 H - 66 TELEFONO: 2000000
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: -INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayor de
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

NUMERO PLANILLA: 7900582621 TIPO DE PLANILLA: IHINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA; 3

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/13 NUMERO AUTORIZACION: 216802217

NIT CODIGO
800229739 | 230201

$ 186.200
fi $186.200

: i ADMINISTRADORA
NIT cODIGO b NOMBRE

830003564 | EPS017 K EPS017-FAMISANAR s 1 $ 145.500
: SUBTOTAL: i ~ $145.500

~ ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $23.300
SUBTOTAL: : s . .$23300
RIESGDS PROFESIO
ADMINISTRADO
NIT cODIGO NOMBRE
890803790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $28.400
SUBTOTAL: Ei 1 o §28400 0
VALOR SIN MORA: $ 382.100
VALOR MORA: $1.300

2023/10/13 12:32 AM USUARIO: 501 - CC1022421941 PAGINA 1 DE1







