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Subned irnegrada de Senvicios oo Salud
Centro Oriente E.S.E.

&

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 1021-12-27

L DATOS GENERALES DFI CONTRATO

Frocesa que periencce: ©MISIONAL
No, CONTRATO - DPS: C.ILP. No.:
Servicle al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a s que pertencee: UMIIES SAN HLAS
Nembre del Contratlsta: HESNEYDER ARVEY ALDANA RICO I C.C I 022421 941 I de: IUU(}OTA

-
Fecha Iniclo: Fecha Terminaciin inicial: Malor Mensual: Valora mbr:r:l$ 1,746,04K /
ADICION/ VALOR cop | FECHADE FECHADE N | MESDECUENTA | oo oo ‘;‘:‘&%’;fsf: NOMERO DE Fﬂfﬂ;“o"g
OTROSI ADICION INICIO TERMINACION CTA LE COBRO kel PLANILLA St
1 $ 168,200 HG0 20230401 2023.12.31 1 CRO 5 1001460 5 109,400 THE2EE526Y 20172013
2 5 1,849,194 1051 2023-04-21 20230520 T RERO § 14001624 § 332,100 TREWITTI4N 022023
3 £ KIX 460 1534 202310521 2023.06-0% 3 MARZDY 5 1450682 5 382,100 TROVG2SSER 20372023
3 3 1,007,920 2055 | 20230606 20230805 7 ADRIL 5 1,582,356 S 382,100 7872533941 5042023
5 5 2000 6RO n7 202307406 20230805 5 MAYO 5 1LE55.176 5 382,100 TETGHTON 14 90572023
3 S 727598 3356 | 20230800 20330820 3 JUNIO 51,527,091 5 382,100 7531036963 R082023
7 S AT 2601 20230521 20230531 7 JULIO S 1LA00.612 5 392100 TR 1000
L] £ 16364920 796 2023-09-01 2023-08-30 ¥ AGOSTO 5 1,691,484 S 382,100 TEEATHIS0S K902}
9 3 1.905,176 1367 20231001 2023-10-31 9 SLITTIEMBRE 5 1.636,920 5 3RZ, 100 5164979371 11092023
10 5 1. 746,048 2023-11-01 2023-11-30 0] OCTURRLE S5 1855170 5 1%3,400 TH005K262] 13/10/2023
I N NOVIEMBRE KA 5 354,300 TP00R63078 15112013
(F iz
VALOR INICIAL VALOR TOTAL P i
Resurien de ng:.'go_vnm-o DEL CONTRATO REALIZADOS SALDODELCONIRATO
contrate
5 5,506,380 5 IR812,543 517,550,330 51,162,213

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

OBRIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE DACHILLER COMO CAMILLERD PARA DESARROLLAK ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS [IOSFITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUL CENTHO ORIENTE ESF,

Relackin de actividades para el periodo:

Desder |=°H-' 101 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las eatipuladas en L mingas)

ill;ll:lZUZI-ll-.\D I
DESCRIPCION DEL, DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

FRODUTO O EVIDENCIA

Recibir y entregar tumno de acuerdo a lo acordado con ¢l Supervisor y de
conformidad al objeto misivnal de la Entidad

Entregar lo pendiente del turno al compaiiero que recibe

Registro actividades pendientes en
planilla camillero diario

Traslado de los pacientes a los servicios, verilicanda la disponibilidad de 1a cama,
idad e i idad del paciente (b arriba, oxigeno, protegiendo al paciente

Sc garantizo ¢l traslado de los pacientes entre las diferentes arcas de mancra

; [|=E Cumple con formato de actividades
del frio, y cuidado de su imimidad) y demis reglansentacian establecida por la oprtuna, segura, humanizado y grantizando la seguridad del paciente. da camillero
Entidad
;. Siii L st : Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de  [Cumple con formato de actividades
3 |Trasladar las bioldgicas al clinico, de forma oportuna % 5 ! .
calidad v sepuridad. de camillero
s realis . a o, i Wi - ;. i 1 o
4 |Usar tos clementos e bioseguridad cn ol trastade de muesiras y procediimicnios Se realizo el traslado del 100% f"- las muestras garantizando el uso cumple con la utilizacion de los
adecuado de los clementos de biosepuriad. elemenlos de bioseguridad
s Tramm:r la r_:c:uncir'm_;lc ardenes de servicio en forma oportuna (laboratarios, Se rculgzu la gestion df: _f:lctumciun d.cl 10 '5?. de las ordenes de servicio de Verificar hoja ruta camillioro
ceografias, rayos X, cie los pacientes que requirieron apoyo diagnestico.
£ equi, ins cicios, velando por la integridad idad 2 ‘ . %
P j::nls:::ir’ll-:::qumns e insumos a los servicios, velando por la integridad y seguri Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura libro de novedades
c inventaria que sc le ha asi ilizandy adecuad e garantiz ia de los equipos asignados para ¢ imi J 2
g [Respondee por elinventaria quese Ie ha pan .ullln'..m 9_1:].; los Sey antizo la custodia de los equipus asignados para ¢l cumplimiento de cumple con el invemntario asignado
uipos ¥ para llevar a cabu su activida las activiades programadas.
T Se parantizo c{ proceso de hmpllu 1y desinfecion de los cquipos asignados formato de registro limpieza y
para ¢l cumplimiento de las actividades programadas. desinfeccion
s J\>u.|_n!r de Farma responsable y respetuosa la atencidn al paciente y compaieros del | s gumplicmn las actividaes asignadas de manera responsable y trabajo en seguimiento suparvision
seTViCia cqupo
. : x o 1 1 o - 1 1 clinten . o el H 1 _—
O | Conseri mintenor ¥ gansniar 1 seva Togal decli Ebloria it o, Se garantizo el manejo de la historia ¢linica de acuerdo a lo establecido en iR SR s
la normatividad
Asistir a las reuniones del grupo funcional y capacitaciones programadas por la s S S e T z formato de asistencia a
' Hentidad, de conformidad con sus actividades Se rc'lh_‘“ la partipacion en lus reuniones y capac progr capacitaciones
1z |Mantener rescrva de la informacion que le sea suministrada en desarrollo de su las actividades programadas se desarrollaron garantizando la le con las aclividades
servicio y de todos aquellos propios del mismo confidencilidad de la informacion programadas
i . : . g " I . : e g d 1l o 5 :
1} [Informar dafins de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de pacientes 26 rﬂ}lz,amn os reportes de sucesos de seguridad durante ¢l desarrollo de libro de invenlarios en los servicios
las actividades programadas
Informar of al ref del procesa i que s con | S€ parantizo una comunicacion efectiva y oportuna con el equipo de .
M pacicnies, muestras y equipas trabajo programa de humanizacion
15 |Trasladar los pacientes fallecidos a la morgue y ubicarlos en la nevera destinada para | El 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Mancjo |cumple con formalo de actividades de
tal fin. digne del Fallecido . camillero
Realizar trasludo de los pacicates a los diferentes eximencs y valoraciones R S L 32 e los nasiertas 4 lae (1 frram e .
158 | rompiéralis. cn Tarama brrorus' v siaunt, de Contoraila v oy nacesaacs i Se garantizo ¢l waslado del 100% de los pacientes a las diferentes areasa  |cumple con formalte de actividades deo

Servicio

nivel institucional de manera oportuna y segura

camillero




CUENTA DE COBRO -11 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 MILLON SETECIENTOS CUARENTA 'Y SEIS MIL CUARENTA'Y
OCHO
pesos MCTE

(51.746.048)

Por concepto de:

*Honorarios por 192 horas de prestacion de servicios en cumplimiento del contrato
PS 2260 2023 corfespondientes al mes de NOVIEMBRE 01-11-2023 al 30-11-2023./

*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:

I

Hesreupee £co c(/
HESNEYDER ARVEY ALDANA RI
CC.1022421941

Teléfono: 3125046730
No. Cuenta Bancaria; 488419073058 AHORROS BANCO DAVIVIENDA.

Fecha: 30 NOVIEMBRE 2023 /



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

= Bancolombia

(

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1022421941

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: I-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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA i

NUMERQ PLANILLA: 7900868078 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: “octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2023 SALUD: ARO: 2023
DIAS DE MORA: 5

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 278101367

NOVEDADES T
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP | COR | VSP\| VST |- SLN |COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
[ LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION z
ADMINISTRADORA
NIT cADIGO NOMBRE.... .
800229739 | 230201 230201- PROTECCION 5§ 1 $ 186.600
SUBTOTAL: 1 $ 186.600
SALUD
ADMINISTRADORA
_NIT CcODIGO NOMBRE
830003564 | EPS017 EPS017-FAMISANAR 1 $ 145.800
SUBTOTAL: 1 $ 145.800
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 CCF24-COMPENSAR 1 $ 23.400
SUBTOTAL: 1 $23.400 °
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 28.500
SUBTOTAL: 1 $ 28.500
VALOR SIN MORA: $ 382.100
VALOR MORA: $ 2.200
TOTAL PAGADO: $ 384.300




