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Centro Driente ES.€.

SUBRED INTEGRADA 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

VERS

10N: 0]

FECHA: 2017-07.07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Fecha Inicio:

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 0927 2019

CDP.N g

JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA

—

Fecha Terminacion incial:

Procesa al que pertencce:

Uniddatt n In que pertenece:

[PEH('I{SO ASISTENCIAL - ENFERMERIA

[UNIDAD SANTA CLARA

C.C. 16081374

‘] de:

Valor Mensual:

[BOGOTA

]

Valor a cobrar:

2, INFORME 5E"1'SCHWDADE_ S REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM

ETO DEL CONTRATO

mci s [t,'w VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO FECHA DE TERMINACION nora | MES D:';D‘lf:“ PE | vALOR A PAGAR :;EZ:}E: NUMERO DE PLANILLA

1 134820 1605 21/06/2018 ) 35{]07/2019 !

2 2967552 1756 15/07/2019 30/09/2019 b FEBRERO $1 752:660 § 256 300 N3I32440806

3 1579368 2304 01/10/2019 30/11/2019 3 MARZO 5 1438080 § 256 300 R32343010%

4 1661520 ¢ 2792 01/11/2019 30/11/2019 4 ABRIL $ 1 348200 § 236 300 R3343048K5 ]
3 MAYO $ 1 438 080 $ 256300 R334304885
6 JUNIO § 1348260 § 256 300 R3N84 14122
7 JULIO S 1 348 200 $ 256 300 K33618632%
R AGOSTO $ 1,669 248 £ 256 300 NIZ6NATSIT
9 SEPTIEMBRE $ 1383312 $ 236300 RINTSU2RTT
10 OCTUBRE $ 1 308 768 § 256 300 380138 |
1] NOVIEMBRE 81391040 8 256300
12

VALOR INICIAL VALOR TOTAL ;
R:::::::e DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CDNTR.?TO
$8.628.480 $14971.740 ¢ S 14.515.788 $48595 ¢

IENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Prestar sus servicios de Apove de manera personal y autonoma, ¢n su condicion de Camillero para la cjecucion de actvidades asistenciales en los

Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

procesos de pestion hospitalania, urgencias y quirurgicos. conforme a las neeesidades de Ta Subred

Relacion de actividades para el periado:

Desde: [01/112019 7

1 |paciente (barandas srmiba, oxigeno, protegiendo &l paciente del frio. v cuidado de su intimidad) v demis normas

plimiento a gulas vy

por la |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en s minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Trastado de Tox pacientes n Tos servicios, venficande Ta & spombilidad de T camu segunidad e idad de/ ¥

7 |Asumir de forma responsable  séspetasa 13 atencidn al paciente v compateros del servicio

Heyathos @ la respectiva UFEN pam fn respuesta por i especishdind corsultads

establecidss por la Institcion
2 | Traslado de misestrs biologicas al lubororio elinico, de forma apostuni Hrindando Ja infomacion sohre las nevesicades do cadi o de o Pchentes Lo niwvedides aymipstintivas con ok fin de contimd o ol plan de ik
3 [Uso de clementos. de bioseganidad en el traslado de mucstras v procedimientos Identficando los muaterules ¢ msumion requeridon para electui su postetion envio s s difereites arcas
4 |Tramaar bn fictiracion en Formi oporiuna de ordenes de servicio (laboratorios. ecogratins, mvos X, et¢ ) Realizando los traslados comespondiontes a fus orderics de examencs soliettados para los pacienies que los requienan
i g 3 } pa P qu 1
5 Rusponder por el inventanio que s le ha asignado, utilzando sdecimd To# equipos v el dos [R do'cn ef area o T muestrns de liberatono, irashidarla s su snalsis v los reporties de cann
"~ | jura desempefiar su actividad. s posterior arehivo en las histonias climcay respevtivis
6 | Realizar la desinfeecion de los equipos asignados, de aguerdo al protocolo Realizando el wraslado de los paciontes tenendo en cuinta la techicas de segundid v de mecanica corpanl endientes s garantizur 1 mencion © cudado del
¢ dos, de a o
paciente
Realizaindo el process de tuslado de devumention de nterconsulta, fommulas mdicas docimentox de histuria chimics par efectunr a sespechva lachurseion s

Emcxa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certifi

cacion bancaria con la primera cuenta de cobro

& [Comservar, muntener v garantizar Iy reserva legal de Ja Hhstons Clinica Trasladando los caduveres a I morgue con el proposito de fer entregados u los fmibiares, o al ente comrespondiente
9 [Asistir a lus reumones del grupo funcional v eap T fas pat ln Realizando aco v desinfeveron do b comitlus v lnssilis de it eon <] propisin de eviter s eontamimaeron diveminuciisn die fedcnnes
H 1 libre ol Lo diferentes examencs v b e alencion de s ¢ hacet 0 Wi e
10 [Participar cuando se roquiern en lu elaboracion vactunlizecion del manual de provedumientos del aren Rug:ﬂ""dﬂm e s ool e dlifaivnts exnimicnes y hajs de atcnowm do ISt ot ¢l prrpeiéito e hacer seguterit » prcinar informmcion
11 Jinfirmar dutios de equipos o acsidentes ocurmidus durnle e imslido de pavientes Velund por & i s de s equipos v elémentos def mveritario
12 | Informar aportunamente al referente del PrOCeso ineonvenientes que se presenten con pacienies, misesiny v equipos
—

13 [Trasladur los pacientes fallecidos a In morgise v ubicarlos en In nevers destinads para al fin H
14 Realizar waslado de los pacientes a los di ¥ vk yuenidas fuern del servicio de forma

opariuna v segura
i3 Tramitai oportunamente ls solicitud de citas de peciales como tae, 1is }

eduseopias, ete
16
OBSERVACIONES: m ’

e
~ Firma del Contratista =
c.C. Loj6 ox1 374 de BOGOTA

o=

———— |




Sefior(es):  JENNY MARCELA CEPEDA ARIZA
Nit: CC 1016081374

Direccién: CR 99 A 26 28 SUR
Teléfono: 3911536 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

oﬁcompznsor ' miplanilla.com

bire JENN A CEPEDA

Noviembre 2018

AGan praniia 8338758055
BG0 11/18/2019

NOmErn de aularizes de 4

Ban: 1027

% 50

(Total interes tnara

OISO ADA RADDRA owE OTAL PAGADO

a7 Gy ia. de Seguros A : . $20.2 = 1

roteccion (ING + Proteccion) $132 500 1

EPS008 Compensar EPS == 5103 1
- - -

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




