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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO = GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CODRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

SISTENC : 1A
i PROCESO ASISTENCIAL - ENFERMER
No. CONTRATO - OPS: rS uusl:m\) O, Noa 109 'rovesn o) que perienete!
Uniilsd & |4 que pertenccer UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [OFELIA GONZALEZ MORENO ] cc [ dc: [BOGOTA / |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién bnclnl: Valor Mcnsual: _]E!]!]ﬂn Valor a cobrar:
; : 2 VALORPAGO " oy
. ARAGONS : TA SUMERO DE PLANILLA
ADICION OTROSI [ VALOR ADICION cor FECIIA DE INICIO * FECIIA DE TERMINACION NCTA | Wﬂ "Eg:;;’" DE' | VALORA PAGAR| /' SEGURIDAD . NOMERO v
ot iz ? : ; SOCIAL
1 $2.067.240 1608 21/06/2019 31/07/2019 1 :
00
z $38.153043 1756 7/15/2019 9/30/2019 2 FEBRERO 31892540 3256300 ;:3!3;;26
L $1.906,800 2304 01/10/2019 30/11/2019 3 MARZO $1.797.600 5256300
4 ABRIL $1.797.600 $256.300 34212950
5 MAYO $ 1.797.600 $256.300 34843778
G JUNIO $ 1.797.600 $256.300 35433466
7 JuLio $1.483.020 $256.300 36138215
2 AGOSTO $1.530.144 $ 256.300 36596736
9 SEPTIEMBRE $1.761.984 $ 256.300 37324046
10 OCTUBRE $1.530.144 4|  §256.300 37949281
11
12
VALOR INICIAL VALORTOTAL 0| e s
R;::'l':: D"‘ DEL CONTRATO DEL CONTRATO' PAGos REALIZADos SALDO DEL CONT]}ATO 5
. 7 L BN Rk ! iy
Shan S 15755544 4 S 15338232 s417312_J

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZAI)AS Y AVANCE EN CUMPLIM[ENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO i AT

" OBJETO DEL CONTRATO G

Prostar sus scrvicios de Apoyo de mancra personal y autonoma, ¢n su condicion de Camillero para la cjccucion de

iales en los procesos de gestion hospnalnnn urgencias y quirurgicos, conforme a las neccsrdndcs de l1a Subred lnlcgr:du de

Scrvicios de Salud Centro Oricnte.

Desde: |1/10/2019

Relacién de actividades para cl periodo:

Hasta: 3171072019

6 | Realizar la desinfeccion de los equipos asignados, de acucrdo al protocolo.

7 |Asumir de forma responsable y respetuosa la atencion al pacicntc y compaiieros del servicio, P .

OBLIGACIONES ESPECIFICAS . L I ey . DESCRIPCION DEL DESARROLLO - ' .. ' =
(Las estipuladas en la minuta) . % 7 vy % . ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO Dl: CADA onuoméN 3

Traslado de los pacientes a los servicios, i In de In cama, seg e dad dn:l pncn:mc
1 |(barundas amba, oxigeno, protegiendo al paciente del I‘no y cuidado de su intimidad) y demds normas por |Dar o guins y 1 blecidos por In

la Institucion.
2 | Traslado de muestras bialagicas ul laboratorio clinice, de forma oportun. @ Sobre 1as dC cads UG AC J08 pacientes y 1as ¥con ¢l Tin de conlinuat con ol plan de
= : . > cuidada
3 |Usode elementos de bioscguridad en ¢l traslado de mucstras y procedimicntos. Identificando los iales ¢ insumos requeridos para efcctuar su posterior envio a las diferentes arcas.
4 |Tramutar la facturacion en forma opertuna de érdencs de servicio (laboratorios, ecogrufias, rayos X, elc.) Realizando los traslados pondi a las ordenes de examenes solicitndos pura los pacicntes que los requieran.
5 Responder por el inventano que se le hu asignado, utlizando adecuadamente los equipos y J iendo en cl arca pond| lns mucstras :h: laboratorio, trasladarla para su analisis y los reportes de de los pacientes hosp

para desemy su netividad pors posterior archivo en lus historias clinicas respectivas.

TSI 0% 108 TCTCNTS TSNS S CUCTUr T0S TeeIeas ae TT TOMSOTT T TEIRICTON Y CUiaaas

ﬂcu Fando d proceso de wraslado de documcntos de inierconsulia, lormulas medicas, documentos de histona clinica para CICCIuar sU respectiva

10 |Participar cuando se requicra en la elaboracion y sctuulizacién del manual de procedimientos del rea.

yllevardoso lo UFEN pamm o respuesta por la inlidad lind;
8  |Consenvar, mantener y garantizar la reserva legal de 1 Historia Clinica. Trosladando los cadaveres u ln morguc con ¢l proposito de ser gados a loy oal ente [
9 |Asistir a las reuniones del grupo funcional v itaci I das por lu i Realizando asco y desinfeccion de lus camillas y los sillas de rucdas con el proposito de evitar la inacion y diseminacion de i
Registrando en el libra de control los diferentes examenes y hojos de atencion de urgencins con el pory de hacer imicnlo y pory

informacion cstadistica,

11 |Informar dafos de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes

Velando por ¢l buen uso de los equipos y clementos del inventurio.

12 | taformar oportunamente al referente del proceso inconvenicntes que sc presenten con pacienles, Mucstras y €quipos.

13 |Trasiadar los pacicntes fallecidos o In morgue y ubicarlos en la nevera destinada para tal fin.

dife fuera del servicio de forma

14 Pealizar traslado de los pacientes o los
opertuma Y segura

y valoraciones

Is Irematar oprmunamente la solicitud de citas de
exwdoncmmas, ete,

como lac,

16

OBSERVACIONES:

[ / i
AR FETe )

Sc ancxa centificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

Scanned by CamScanner

En caso de lencr contrato nucvo sc debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de cobro cc. 39.794.388 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:
CARGO:
FIRMA



MiPlanilla.com

10-22/04:13:57 AM | (itimo Ingreso fallido: 2019-10-07 / 02:29:08 PM

Datos . Empleados Planillas

Ultimo Ingreso exitoso: 2019-

Periodo Pension; Octubre 2019. Periodo Salud: Octubre 2019,

Documentos l fteportes l Cesantlas | Penslones Voluntarias l Salir ’

Octubre 23 de 2019/ 9:35 AM

Inigio » Planillas » Resumen de pﬁgo

Planillas / Resumen de pago

Informacién basica de la planilla

AEmpresa: Ofelia Gonzalez Moreno
Tipo planilla: g |

Sucursal o Dependencia: s PRINCIPAL

Numero de radicacién: 37949281

Fecha de vencimiento: 25/11/2019

Fecha de pago: ' 07/10/2019

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol

Descripcion: MiPlanilla.com Pagoe Proteccion Social
Banco: BANCO DE BOGOTA

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Nit: 39794888

i’.e}iodo llal;ld;clbln éénslc;neé Octubre 2019

-F;el;iodo iiqi:l;laclan Saiﬁd! Octubre 2019

.T-otvalv alpaga;:“ R $256,300

:I'ot;l délemblegdos: 4 1

-‘riﬁmel;c.: deAa;imIr’)istradoras: 3
9998600669427

Nit recaudo:
AR ’ Pago Electronico por
~_PSE

504719136

Medlo de pago:

Numero de aprobacion:

Totales
No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en

Cédigo NIT Administradaras Afiliados riesgos laborales incapacidad yfo licencia| 1°tal pagado

14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $20,200
Administradora Colombiana de

255I4% ) QU0SSEH0S Pensiones - Colpensiones ! 50.00 $132,500
EPS037 | 900156264 Nueva PromotorEanse Salud - Nueva 1 $0.00 $103,600
$256,300

*Si descontd incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas

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

Exportar reporte a Excel

Exportar reporte a PDF

l Imprimir transaccion I

https:/fwww.miplanilla.com/
Todos los derechos reservados © 2019 . Compensar - Canat S A,
v
Comfenalco Valle |
¥ delagente 1

80 S
eg@compcnscr Imiplanilla.com
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Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacin de Aportes (PILA) - Colombla

Su direccidn IP actual es: 186.154.209.130
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