SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £5.E

CODIGO: AP-IA-FT-

APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

014
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 0}

No. CONTRATO - OPS: PS 0230 2019 C.D.P. No.: 52

" 1/ DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

Unidad a lz que pertenece:

DIRECCION ADMINISTRATIVA - INGENIERIA BIOMEDICA
CAPS BRAVO PAEZ, CAPS OLAYA, CAPS CHIRCALES, CAPS DIANA
TURBAY, USS SAN IORGE

Nombre del Contratista:

[ JACKSON AUGUSTO AVILA WA

BOGOTA

il

80.116.817

e [

LTEROS ] cc [

Fecha Inicio: t 16/01/2019 | Fecha Terminacion incial:
ADICION . o . o | ricnape
A D bp FE : INIC T
oTROSL | YRLORADICION cor FEGHADEINICIO . | reRMINACION

13019-00-15
2019-11-15

3019-07-16
2019-09-16

$ 4.530.000
$ 4.530.000

1917
2311

O oo~ O\ ] F LI —

DO el O

VALORTOTAL DEL
_ CONTRATO

$22.230.000

VALORINICIAL DEL
CONTRATO

Resumen de
contrate

$13.170.000 $21

15/07/2019

. PAGOSREALIZADOS

.097.500

Valor Mensual:

[ $2.265.000 l

J Valor a cobrar:

[ $2.265.000

T T VAtorPaco | e
£S5 DE CUENTA DE COBRO || VALORAPAGAR | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
CTA 10 g b i ‘ i C SOCIAL o :

32484007
32988023
33675739
34308735
34930217
35552082
36209573
36667914
37403685
37978641

$271.700
$271.700
$271.700
$271.700
$271.700
$271.700
$271.700
$280.400
$280.400
$280.400

$1.097.500
$2.195.000
$2.195.000
$2.195.000
$2.195.000
$2.195.000
$2.230.000
$2.265.000
$2.265.000
$2.265.000

ENERO
FEBRERO
MARZO
ABRIL
MAYO
JUNIO

JULIO
AGOSTO
SEPTIEMBRE
OCTUBRE

OO0l i\ || &L taf—

_ SALDODEL CONTRATO

$1.132.500

Prestar sus servicios de Apoyo de manera personal y auténoma, en su condicion de tecndlogo,

biomédicos) de la Subred Integrada de Servicios de Salud CEntro Oriente E.S.E.

2 lNFORMh DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPL[MIEI\TD DEL OBJLIO DEL CONTRATO

OBJETODEL CONTRATO,

para }a ejecucion de actividades admmlsuatwas en el proceso de la Direccion Administrativa (Mantenimiento de equipos

Retacion de actividicdes para el periodo: Desde:

01/10/2019

30/10/2019

Hasti:

| OBLIGACIONES Espmchs ’

(L3 eiputadss enly pnsta)

Realizar manlenimicnio proventivo y correctivo al cquipo bxomcd;co de acucrdo al crouog,nnm programacion o
necesidad on fos diferentes servicios del hospital v sus sedes.

DESCRIPCION DEL DESARROLLO %
ARKOL LADOS EN BT PR m(:m BN CUMPLIMIENTO DECADA GBLGACION

De 7 Hamados de emergencia se atendio y resolvio el 100% de dichos correctivos

Presentar informes consolidados de la gestion en medio magnético. et cuat deberd contener fecha, hora, actividad
realizada, ubicacion por area y centro de costo y matesial utitizado, debidamente soportado. cf cual deberd estar
firmade por b funcionario de cada servicio. sobre ¢f manicnimiento realizado a los equipos semanalmente ¢
informar fas novedades diarias al lider de mantenimiento biomédico, ast mismo entregar los informes que sean
requeridos por fos Hderes de ingenieria biomédica para cfectos de control ¥ que estén directamente relacionados
con los equipos biomédicos tanto contratados como propios.

&

Los datos de s, indicando dia. fochs,

cada actividad realizada fucron dwmdos ¥ a!xmmmdos en ¢l archivo informe de gestion 2018 por cada une de los mes
tiempo utilizado, actividades reali

¥ ad

p!

Crear. muncjar y mantener actualizada la base de datos ¢p wmedio magnético y/o fisico que contienen ias hojas de
vida de fodos los equipos. indicande la actividad realizada, matcriales utilizados. vator de los repuestos. tiempo de
cjecncidn.

%

d alli se especifica fecha de Estos reporics sc archivaron en ks carpetie

en fos reportes de

as son
carrespondicnte de cada equipo.

actividades de mantenimicuto corrective diario y de urgencia que se solicitan por parte del
4 una de las unidades de prestacion de servicios de salud.

Reativar tod
personal de ca

4

De 7 lamados de cmergencia se atendieron y resolico ef 106% de dicho correctivos. Los reportes de manicnimicnta se cneuentran archivados o las

correspondientes hojas de vida de los equipos.

Reatizor I verificacion de inicial v ia solicitud de mantesimicnto al proveedor
correspondicnte cuando un equipe sca de comodato. en garantia o perignezca a olso conlrato, sin realizat
yeparacion £so intervencion directa al equipo y soticitar f servicio al proveedor correspondicnte.

)

" 4

Las cosrectivos generados duranic ¢l mes en fos equipos de garanuia. ariiendo ¥ ato. (ueron ¢ i 1 cada ¢
sido resueltos cn el 100%. Los repories son digitalizados en ¢l informe de gestion y archivados cn las respoctivas carpetas de cada cquipo.

por medio telefonico. Estos han

Controlar ¢f estado ¥ fncionamicnto de cquipos. instrument ¥ de servicio
por el bospitat para ¢l desarrotfo de las actividades. reponiéndolos on ef evento de que scan dafiados o averiados

por ¢l contritista

her

S

exiernas.

No se utilizan si de los por cinp

5 Muangjar v mantener actualizodo cf stock de matcriales y rep sicndo resp por su adecuado v racional | Se realiza inventario del stock de repucstos disponibles; se reafiza cl registro de cada repucsto utilizado y se saca del nventario general especificando para gue ¥
usa i que equipe se utilizd.
Mawtener actualizades los inventarios y hojas de vida de cquipos biomédicos. laboralorio. dispositivos de medicién §, .. . A : N .
) se hacen prever se acturlizan los inventarios v hojas de vida de los equipos
v apaye
i informe sobre sucesos ¥ necesidades de los puntos de alencion tanto cn manenimicnto como en gestion de Se reporta al tider de mantenimiento biomédico cada una do hs necesidades de la Unidad por medio de correos clectronicos. adiuntando las respectivas
teenologin biomédica. cotizaciones de los repuesiospara abrir ¢l proceso de isi ¥ Namados
i
i
| Las demnas actividades asignadas por la autoridad competente do acucrdo con ¢l nivel. naturaleza y arca de N . . . . 5 . .
10 N ° Se realizan visitas los dias viernes a Ias unidades con servicio de urgeacias para garantizar un buen servicio.
desempeiio del contrato
314 Otras

< I

Observaciones:

sl W ‘u\f®

atista

Salud, ponsion ¥ ARL.
» s¢ debe ancxar tambicn la ceriificacion bancaria con ta primera cuenta de cobro

anexi certilicacion de pag

n ease e e CoRtrato B

§
Hirugf &l Cont

C.C. 80,116.817 DE: BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
RUBY LILIANA CABR

NOMBRE:

ERA CALDEROT\
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compensar ! miplanila.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

: DATOS DEL APORTANTE : DATGS DE-LA PLANILLA
TIPO NUOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECGION TELEFONO, ;" CORREQ PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA R T TGANTIDAD
ASOCIADA HO_Zme;zOV 20194110/08 | 1605124200
JACKSON AUGUSTO AVILA ; | EXONERADO PAGO ; EMPLEADOS upc
cC 80116817 Calle 48 C Sur # 9-35 5673055 jackthor21 @hotmalt.com PO FECHA PAGO | ‘NUMERO
WALTEROS Ew»w.%.m%wmm Y PLANILLA | - (DIAIMES/ARO) : | PLANILLA T s

FORMA CLASE NOMBRE MENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO $ALUD | *PERIGDD PENSIONES TOTALA
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL conieo DERARTA PAGAR

UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. HOGOTA D.C. o 2019-09 2019-08 1 081012019 37978647 $281.400

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD

Codigo EPS Normbre. NIT Cotizacion Obligatoria - UPC Adicional idad: Licencia Mate¢nidad Dias Mora ValorMora - | Total:aPagar.| " No. Afiliados
b Valor.Mora upc
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor , Cotizacion
EPSD23 Cruz Blanca - EPS 830009783-0 113.300 0 0 0 4 400 0 113,700 1
TOTALES PENSION
i 5 Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntatio Aporte:FSP.» Aporte FSP.» . Valor-Mora Vator Mora No.
Codigo AFP L : Nombre : NIT Obligatoria: Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia Dias Mora Cotizacion FSP Total a Pagar Afiliados
N e E
25-14 Colpensiones 900336004-7 145,000 [+} E U 145,500
: e TOTALES RIESGOS LABORALES G . !
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacio idad Aportes Otros. Valor Neto Dias Valor Mora No. Radicado’ |.Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
Obligatoria; ;| No. Autorizacién Valor i Cotizacio Mora Cotizacid Saldo a Favor. Favor Sotidaridad
14-23 T positiva’Seguros e ;mm.‘_oo.g | 22.100 i 221 | 22200

s

TOTALES CAJAS: .
! Cédigo CCF. : Nomibre : NIT, Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Apotte Total.a Pagar. No. >:=yacw _
i i
r T ROTALESPARAFISCALES e . : o , TOTALES POR SUBSISTEMA o
m i : g No. Administradoras | Valor antes de {GE; LMA, St
M Vaior. ,>e01m Dias:Mora Valor Mora Aporte Totala Pagar Ne. ,s,n:wncm ,,:va >n,=_,_=nm”3no_.m " Reportadas IRP y Mora ﬁ,xw_ 3 Pagar
| SENA . Salud 1 113.300 113.700
Pension I - b 145,000 145.500
‘ Riesgos Laborales . - 22,100 22,200
’ CoF 3 0 3
ESAP & 0 0 0
! ICBF. 0 0 [}
: 0 0 O
| : o 0 0
TOTALES 3 280,400 281,400




