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4080 Iegrada de Servicia: de Saluet

SUBRED INFEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 1]
FECHA: 201707.07

B omnvienetse

Procesn al que pot

No. CONTRATO - OPS: PS 0927 2019 / C.D.P. No.:

Uniclaed o 1 que pestencce:

enece

Nombre del Contratista: UHN\‘\' MARCELA CEPEDA ARIZN

]

ce

IIAOR 374

| de: [BOGOTA

]

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incinl:

GA212019

Valor Mensual:

$1 398 768 ! Valor a cobrar; §1 398 768 A

AMAON | vavoravicios | cor FECHADE INICIO | FECHA DE TERMINACION weera | MERDECURNTADE |0 ok wrieii hoccs > NOMERO DE PLANILLA
s i SOCIAL
1 134820 1605 21/06/2019 31/07/2019 1
2 2967552 1756 15/07/2019 30/09/2019 2 FEBREROQ § 1752 060 § 256 300 B332440860
3 1579368 2304 01/10/2019 30/11/2019 3 MARZO S 1 438 080 § 256 300
4 ABRIL § 1348200 §256:300
5 MAYOQ § 1433080 $ 256,300
A o JENIO $ 1 348 200 § 256 300 R3IFS414122
7 JULIO $1 348 200 $ 256 300 RI3GIRGIIN
A AGOSTO $1.669 248 § 256 300 NIZ6RST4IR
B 9 SEPTIEMBRE 51383312 $ 256 300 83375004717 |
s 10 OCTUBRE S 1398 768 $356.300 38110135
11
12 e ol
VALOR INICIAL VALOR TOTAL = .
“::‘:\Tp:r:n“ DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$8.628.480 $ 13.310,220 $13.124.748 5185472 F

TO DE|

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

ONT]

At

Prestar sus servicios de Apovo de manera personal v autonoma, en su condicion de Camillero para la de

Integrada de Servicios de Salud

e
en los p 10 urgencias v quirurgicos. conforme a las necesidades de la Subred

| de gestion b
Centro Onente

Relacion de actividades para el periodo: Desde: iil“ 2019

Hasta:[ 301072619 7

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las extipulndas en |3 minuta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

Trslado de lox pagientes o los servicios. venficancn o dispordilidad do T cumiin <egandad o miegndnd gl
1 [paviente (harandas pmba, oxigenn protegsenda nl paviente del o, v cuidade de su mumidid) v demis normas Dy cumplimento s gusas v protocolos estihlecidos por ln listitieion

seiablecidas por by liistiucion
2 Frushado de muestms biologicas ol laboratorio elinico, de formi aportuns Brsndindo le mfcrmacion sobie las necosidades de cadd o de s prerentes v las novedudes ndmunstrativaie con el fin de dontiiiar con ¢l plin de euidado
3 |Uso de clementos de brosegundad en ¢ trashdo de muestras y procedinentiss Idhentificundo ke matenales ¢ insumes requerdos par efoetusr s posténon envio a lax diferentes arcas
4| Pt Faciunieion on forting apettima de ardefics de servici abvamitios eeogriins, raves X et ) Realrzanidn Jos waslados cormispordientes n las ordenes de examenes sohictidos Pant s pacientes’ que Jos reguienin
5 | Responder por el mventanio que s¢ le b asgade, wilizanda sdecand Tow exquinp v gl sumitistendos | Recogiendn o of aren pomeisnte lo suesions de tabuiorio. rasladarla par su snalisi, y ow reporics ¢ exammeies de o prcienies o it iecens

pata duseiipenar su actividid it powteiion arciuve e fs Bistonss cluieas rispoctivas

rando el e cientes tenrendn o o < ! v de miceanica oo tiles i g ¢ a atensiom v ewdado del
6 | Realizar la desinfeccion de b equipos asignados. de acuetdo al protacolo ::::';’:"‘-’ el traxlad de los picicntes tenrendo e cuenta |as teenseas de segundad v de teeanics o ol tendientes o garantizue b atencion v cusdado
witle
R > exo e wasladis de oo i e it B < e clinic paga el i Tespective Tacliirneion
% | s i Birmaospunsibte y-tseponisoen Iiiténeitd o) it empineraR dol Kormigin ¥ g'll:m.mh ol proonis : ?l dis dee documentos g interconsulia, fomwlas medieas, documentos de bistona clinics Pl eloutuar sy respeciive Taclurgeron v
3 Hevarlas a la sespeetive UFEN para fa respucsta por fa expesialidad consultada
8 | Comsorvar, mantcrier v giruntizas I teservil lega] de i Histons Clinseo Trensladando Tox vada verey a I murgu con e proposito de-ser entregadota lok fmilisres. 6 ol érte cormdspondiente
9 | At o lus reuniones del grupo funcional v F pot I Realando asen v destfeccion de los camillas v lus silley de ruedas eon el proposito de evitar la v de ml
} st el b de o o s e ¢ v hojs de stenc s de hncer : i
0 [Participar cuimndo e nsquiens en T elaborseian v schunlizsgion del moi il ol A R:fl! Tn:invn el libro de contral los diferentes examenes v hajas de stenclon de urgencias con el porposito de hacer ¥ PRI Ot
estadistic

11 {8 o daitos de eqnpos o seerdentes ocurtdon durinite el vailido de pasienics Veelando por el buen use de ok dgtis v elefrientos del imventiro
12 | Informai aporunamente u] referents del PIOCCRY IBLONYERIGTI (e 8¢ PIESCIon cil Junieiiles. muestis § equipuos
13 [ Timslodar los pacientes fatlecidosa la maorgue v ubicirlos en la nevers destinada para 1) fin
=
1 [Fenbin sl de Jos pacientés o 10y difirentes examunes v valomerones oquendses fiiers del servicio dé s

oportiing \ Segura
15 Prmitar apoitunimentc b sohiciud de vitas de examenes espeiales eomo tae. ccoprafins, ecocardiogrimay.

¥ Jendoscopias, e
16
OBSERVACIONES: \yf“{ mm
(= Firma del ¢ i
Se anexa certifi m de pago a Salud. pension v ARL » ”
7 Cacio; pag ud. pension v A 6l o 101608 374 de BOGOTA
En caso de Lener contrata nuevo s¢ debe anexar lambicn la certificacson bancaria con la primera cuenta de cobro
=
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS =
NOMBRE: 5 o
- CARGO: s :
FIRMA TR
sl
. / (




3 ; ; Pag.
compensar | miplanilla.com ag 1de
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA
No. Identificacion: CC1016081374
Direccion: CR 99 A 26 28 SUR
Telefono: 3911536
Correo: MARCE1132@HOTMAIL.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 38110135
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nomire Aportante JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA Numero de Empléados i
Tipo yrm:umero de identificacién 7 CC1016081374 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2019
Namero de planilla 38110135 Periodo de Cotizaci6n Pensién octubre de 2019
Fecha pago 2019-10-16 Numero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pagb 6301-04 Total Pagado 272900
Baﬁco 1083 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 20200 1
230201 Proteccion (ING + Proteceion) 132500 1
CCF22 Colsubsidio Caja de Compensacion Fliar 16600 1
EPS008 Compensar EPS 103600 7|
TIPO DOC .: cc
NO. DOCUMENTO: 1016081374
APELLIDOS Y NOMBRES: JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA
céd. EP= | Cod. AFP |1BC sALup| _ 'BC ecos |1BC CAJAS|COTIZACION |\ o ypc | COTIZACION SOLIDARIDAD y |COTIZACION | APORTE
sy : PENSION RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230201 828116 828116 828116 828116 103600 0 132500 0 20200 0

ol



