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L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertencee:

CONVENK) 0002-2023

No. CONTRATO - OPS: P8 3597-20Z4 C.D.P. No.: 583
Sovvicie o que pertenes FCOANSULTA EXTERNA
Unidad a la que pertensee: UMHES SANTA CLARA
|
Nombre del Contratista: | ORLANDO AMADEC CHACON CORTES ! €.C. [79.341.394 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicto: Focha Terinacion e Valor Meiisih $2.450.448 Valor i e.sbmr:ltsl,. X ‘g
ADICION/ VALOR “cpp . | FECHADE FECHADE N* .| MES DE CUENTA DE : ‘Qggg;f;? NUMERO DE mﬁg;“
OTRO 811 ADICION” S INICHO TERMINACIO! A U COBRO. e 4 A g ;
; SO : : MINACLO  CTA e BGUIAL PLANICLA L oy cmvra
FEBRERO 2024 NA N/A NIA
VALOR INICIAL, VALOR TOTAL S SR X
g Y o g ok ALY 0 2 '
Resumende | DR, CONTRATO DEL CONTRATO FAGOS REALLZADOS SALDO DEL CONTRATO
conirato ; . . - :
$3.854.702 §3.854.702 $1.310.436 $2.544.246
2. ﬁ?ﬁ}t{ﬁﬁi BE ACTINTADES REATIZABAR Y IMITLEVEEENTO DL, iﬁ"ﬂ“.’?{} TR i:i;fx‘k‘.&ﬁft‘&
: T

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DF ENFERMERIA FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN

Relucidn de actividades para ef permdo

EN SALUD CENTROORIENTE E.S E.

Desde:  {2024-02-14

LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

Y2

: OBLIGACIONT,S FSP!:CXFICA.‘»

Qasestiputadas en fd minnay

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN-EL PERIODO BN UMY

LIMIENTO DE CADS OBLIGACION

.- PRODUTO O EVIDENCIA

Asistencia a comité,

1B auxiliar de enfermeria realizara 1 relevo por semana de 4 horas por hogar acordado 2 eatimy setbvidades udiioas o ding h ot permite bs intersccién co of paciente durante
i v SRha Axlhicas 20 G0 ROL permalie &3 ntersy D CO% € SHERE durant © I N . .
1-;fcon la dupla y tendré en cuenta los descnto en el numerat de proceso de = Mt & R mteranso: pa b Registro diaria de atencion bitacora y listado de
los 40 relevos al mes ;
identificacion
Se espera que el auxiliar de enfermeria que se asigne a cada hogar pueda establecer . .
: . - . . . (: o 3 con la 2 que je ita o se del total de refevos - _ - .
2. |una relacién de confianza que le permita encargarse de Ia totalidad de jornadas de : Stablcer_; mads de confianz con I3 familia que Je permita encargarse det total de relevos en el Registro diaria de atencion bitacora y listado-de
g relevo en of hugar que le e asignady,
Eale acompaiiamiento o relevo tendra un enfoque de fortalecimiento de la o Tt ) s
i acomp . ) o 3 ) N Realizar actividades relacionadss con deisdio v dsberes hadigido enfoque it el autocuidads y . o . . .
3. fautonotnia, cualiticar la labor del cuidado y generar bienestar al cuidador mejorando . - Registro diaria de atencion bitacora y listado de 4
X . . autonomia personal
i la calidad de vida de la dupla,
4 {Realizar la toma de signes al inicio y al finalizar el relavo. Tonw ds signes vitales al inicio y finge la jomada dz releve Registro diaria de atencion bitacara v listado de
. | Bidurante el relevo se realiza alguna salida de la casa; (salida que sera a os
y alrededores Zar de vi la dupla y adicion debe huzcer parte del | Se reslizz salidz 2 los alrededores del ar de 1a viviends de la dupla que ayuda y hace parte del . - Lo .
5 | |Hrede dores det lugar de vivienda de la dupla y adicic alrr‘xentc e e - part Serey k atida a los . ededdor hf:_g e de la viviends de la dupla que syuda y parte Repistro diaria de atencion bitscara y listado de 4
-7 | plan de cuidado de la dupla) esta salida debera estar autorizada por Ia familia o el plan de cuidado y autorizada por Ia familia o cuidador.
: cuidador.
.| Bn caso de identificarse alteraciones en la toma de signos que pongan en riesgo la
F & Tvida de bn parson, seberk asiivinee 1 sita de emeng > ey bider Mesivar lanstade is & inf =t Bider op inria de atenzion bitscors ¥ listado de
operativa.
“IBi producto final de las arenciones realizadas por fa auxiliar de enfermeria serén ta
7 [bitécora de cadr sesidn de relevo. Informacién que serd supervisada por el profesional| Se realiza una bitdcora por cada sesidn de relevo. Registro diaria de atencion bitacora y listado de ;
: - {en enfermeria.
3 | Asistencia al comité

Repistro diaria de atencion bitacora y listado de 4
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9| Bntre otras actividades que permitan la ejecucion del CONVENIO 0002 DE 2023, |Sa apoyan otras aclividades de orgapizacién docummental de Jos soportes de los relevas realizados,

Registro diaria de atencion bitacora v listado de

Ohservaciones!

Nota: Ex deber coatractual anexar Iz certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevol
adfuntar el soporte de afilincion af Sistorna General de Seguridad Social en Salud come cotizante y afflisvién o pensitn.,|
Teniendo en cuents que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 e} pago de sportes se hace de maners vencida de
acuerdo sor Jas fechay establecidus en el Decreto 1990 de 2016,
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Cuenta de cobro 01- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

ORLANDO AMADEOQO
C.C. 79341394

LA Sé!MA DE:

CHACON CORTES
de BOGOTA

UN MILLON TRESCIENTOS DIEZ MIL CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SEIS

PESOS M/CTE

($1.310

Por concepto de:

;\.456)

|
|

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 3597 -
2024 correspondiente del 14 al 29 de FEBRERO de 2024.

|

Objeto: RESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AU;X%LIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

Cordialmente,

ORMA/%/%%

O’AMADEO CHACON CORTES
C.C. 79341394 de Bogota
Cel. 3134271303
Direccion: Calle 6D N° 4B 05 Este
No Cuenta: 0550008300806323 AHORROS
Banco: DAVIVIENDA

Fecha: 29 DE FEBRERO 2024.




CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 07/02/2024
BOGOTA, D.C,,
COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ORLANDO AMADEO CHACON
CORTES con Cédula de Ciudadania numero 79341394

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

Ndamero 0550008300806323
Fecha de apertura 13/06/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda S.A.



COLOMBIA

POTENCIA DE LA

@

Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ORLANDO AMADEO CHACON CORTES identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79341394, se encuentra afiliado/a desde 31/03/1987 al
Régimen de Prima Media con Prestacidn Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones COLPENSIONES.

La presente certificacidn se expide en Bogot3, el dia 07 de febrero de 2024.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccién de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pagina Web. Este documento no es viélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |
Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombia Conmutader: {+57) 601 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www.colpensiones.gov.co
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EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR

NIT 860.06

CERTIFIC

Que el(la) sefior(a) ORLANDO AMADEQO CHACON
79341394, se encuentra en Mora en Aportes en el
Compensar como cotizante [ndependiente contrato
fecha en nuestra base de datos.

5.942-7

A QUE

CORTES identificado(a) con Cedula Ciudadania
Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS
de prestacion segin informacidn contenida a la

Fecha Afiliacién

Fecha Retiro

20230502

No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) i
2.024

QObservaciones:

Con destino a:
TRAMITE

nteresado(a), a los 7 dias del mes de Febrero de

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera

atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no v
multiafiliacion en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS,

Elaboré: LEIDY JOHANA BEDOYA
24136412

slido como autarizacion de traslado ni aclaracion de
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