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1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OFs: PS 4015 2024 C.D.P. No:

Proceso que pertenece: MISIONAL
CONVENIO 2808992-2021 "APH"

UMIES SAN BLAS

Servich al que pertencee:
Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista: | ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS ] e | 1.016.073.556 | de | BOGOTA D.C ¥ S5
rd
Fecha Inicio: 2024-05-03 Fecha Terminackin Inkclal: 2024-05-31 Valor Mensual: s 2.235.472 Valor a cobrar: | s 2.055,192 |
ADICION/ FECHA DE N | MES DE CUENTA DE VALORPAGO NUMERO DE “:C"’} Db
OTROSI VALOR ADICION Cop FECHA DE INICIO TERMINACION y CTA COBRO VALOR A PACAR}/ SEGU! !}ILD:D PLANILLA PL]:\N(;SM
1 5 2.091.248 ¥ 1620 2024-05-17 f 2024-12-317 I _|MAYO $ 2.055.1927 ) 70. 76702059 16/05/2024
3 g
Hesuren 3¢ [‘):::g(‘;;:"l:{?t v"‘l'gg{;_r]_?ll%rlhnal. PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$2.235.472 $4.326.720 $2.055.192 $2.271.528
2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OQBJETO DEL CONTRATO

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH"

4

PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA EL APOYO DE LA GESTION PARA EL DESARROLLO DE LAS AGNID?{N LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relackin de actividades para el periodo:

Desde: |2024-05-01 j

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las eipuladas en by minuta)

ilm-:l 2024-05-31 !
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

FRODUTO O EVIDENCIA

Estar presente en ¢l momento de las entrega y recibos de tumo registrando
1 |las novedades correspondientes, en el marco de un gjercicio de articulacion
para ¢l desarrollo del objeto

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de tumo registrando
las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacion
para el desarrollo del objeto

Hice reporte institucional

Prestar servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para la
Unidad Funcional de Atencitn Prehospitalaria, en el marco de estandares de
calidad, oportunidad y con 1a norma de habilitacion de servicios de salud
vigente

Preste los servicios como apoyo administrativo logistico (conductores) para
la Unidad Funcional de Atencion Prehospitalaria, en el marco de estandares
de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud
vigente

Atendi los casos asignados por ¢l
CRUE

Realizar los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados
establecidos por el médico regulador del Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE

Realice los desplazamientos derivados de valoraciones y/o traslados
ordenados por el médico regulador del Centro Repulador de Urgencias y
Emergencias CRUE

Atendi los casos asignados por el
CRUE

Mantener la ambulancia en las condiciones de aseo, funcionamiento,
presentacion y conservacion optimas para ¢l traslado y/o valoracion de
pacientes

Mantuve la ambulancia en las condiciones de asco, funcionamicnto,
presentacion y conservacitn dptimas para el traslado y/o valoracion de
pacientes

Realice la limpicza y desinfeccion de
la méwil al dia

Cumplir con el procedimiento de atencion prehospitalaria, registrando todo
tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para
parantizar la operatividad de la unidad méwil, verificar y salvaguardar cada
uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitalaria, ademas cumplir con ¢l porte de los
elementos de identificacion institucional.

Cumpli con el procedimiento de atencidn prehospitalania, registrando todo
tipo de novedad o necesidades administrativas y/o asistenciales para
parantizar la operatividad de la unidad mévil, verificar y salvaguardar cada
uno de los equipos biomédicos asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitalaria, ademas cumpli con el porte de los
elementos de identificacion institucional.

Realice la verificacion de la mowil
antes de iniciar el turmo

Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido
en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido
en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l camet que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente ES.E.

Porte de manera adecuada el uniforme
y camet institucional

Cumpli

iento de lo e plado en el manual de bioseguridad

Cumpli lo contemplado en el manual de bioseguridad

Porte de manera adecuada cl
tapabocas y el laveado de manos

(&

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalaria

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacion y resolutiva en la atencion Pre Hospitalana

Asisti a todos los casos asignados por
el CRUE

Reporte de sucesos de seguridad

Reporté sucesos de seguridad

No Aplica

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos gue se requieran para cabal ¢l cumplimiento de las actividades

Segui adecuadamente los protocolos
institucionales

Trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como externo en el
desarrollo del objeto contractual.

Trate dignamente y humanizada mente tanto al cliente interno como extemo

Mantuve un buen trato v respeto con
los pacientes y con mi grupo de
trabajo

Atender las disposiciones respectivas de segunidad del paciente,
confidencialidad de la informacion que mancja de acuerdo con el desarrollo
de las actividades.

Atendi las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacion que maneja de acuerdo con ¢l desarrollo
de las actividades.

Cumpli con todo el reglamento para la
comecta seguridad del paciente

Atender las indicaciones del lider de la tripulacion (médico en las unidades
maviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB)
al médico regulador) quien define en cada caso las instrucciones en ¢l
proceso de atencion para obtener el cumplimiento de las metas asignadas
para el programa con oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo
establecido desde la subdireecion del centro regulador de urgencias y
emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de
novedades ¢ incidentes presentados durante la operacion de las moviles
adscritas al Programa de Atencion Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiccomunicaciones a la central y por medio de celular y
aplicativos al profesional de enlace asignado

|adscritas al Programa de Atencidn Prehospitalaria, siempre por medio del

Atendi las indicaciones del lider de la tripulacién (médico en las unidades
mdviles de mediana complejidad (TAM) y en la de baja complejidad (TAB)
al médico regulador) quien define en cada caso las instrucciones en el
proceso de atencion para obtener el cumplimiento de las metas asignadas
para ¢l programa con oportunidad, disponibilidad, eficiencia, cumpliendo lo
establecido desde la subdireccion del centro regulador de urpencias y
emergencias en cada caso, asi mismo realizar el adecuado reporte de
novedades e incidentes presentados durante la operacion de las moviles

equipo de radiccomunicaciones a la central y por medio de celular y
aplicativos al profesional de enlace asignado

Acepte de manera oportuna los casos

lasignados por ¢l CRUE
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Aplicar las politicas de calidad de la instilucién participando activamente en
los procesos del sistema de gestion de calidad institucional.

Aplique las politicas de calidad de la institucion participando activamente en
los procesos del sistema de gestion de calidad institucional

Bitacora de entregas de tumos y
novedades del vehiculo

Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por ¢l referente y/o la
institucion.

Asisti a las reuniones y capacilaciones programadas por el referente y/o la
institucion

Asisti y participe de las diferentes
actividades programadas por el lider
de 1a unidad funcional

Revisar de manera mensual mediante ¢l modulo de inventario de
herramientas, apoyar al equipo de calidad y gestion externa del proprama al
seguimiento en la revision mensual de las ambulancias. En el dia asignado
para entrega de certificaciones de actividades se debe presentar
personalmente para realizar la entrega de informe de actividades (inspeccion
preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el
mes) y revision del cumplimiento de estas,

Revice de manera mensual mediante el médulo de inventario de
herramicntas, apoyar al equipo de calidad y pestion externa del programa al
seguimiento en la revision mensual de las ambulancias. En el dia asignado
para entrega de certificaciones de actividades sc debe presentar
personalmente para realizar la entrega de informe de actividades (inspeccion
preoperacional, inventario mensual de herramientas, bitdcoras durante el
mes) y revision del cumplimiento de estas,

Informe al lider sobre los diferentes
desplazamientos de la ambulancia

Responder v asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos del

Respondi y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDQS,

Actas de asistencia y custodia por la

17 | 5DQS, Novedades administrativas y Asi iale das por el Centro | Novedades ativas y Asistenciales g das por el Centro coordinacion de la unidad funcional
regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE ’ AUEAC IR

£ Registro adecuado y oportuno junto con ¢l reporte al personal encargado de |Registre adecuada y oportunamente al personal encargado los Bitacora de entregas de turnos y
los mantenimientos y/o posibles fallas que presente el vehiculo mantenimicntos y posibles fallas que presento el vehiculo novedades del vehiculo

i Venficacion preoperacional del vehiculo, herr doc ion y Verifique pre operacional del vehiculo, herramienta, documentacion y Bitacora de entregas de tumos y
accesorios de seguridad vial. accesorios de seguridad vial novedades del vehiculo
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred | Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred

3 Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro”, Entrepa de cucnta de cobro

“ |"certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuentade | "certificade de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de tade
cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios, cobro”, para el pago de sus respectivos honorarios
i g i i P Realice las actividades requeridas por el supervisor y que sean inherentes
Lasd ; signada z . : : .
A agtividades ab“’,n'ld-'% porel STy e e milc.r'cnlcs"con con ¢l objeto del contrato y la ejecucion del convenio 2808992 - 2021 Cumpli con las demds actividades
11 |el objeto del contrato y la ¢jecucion del convenio 2808992 - 2021 "APH i i : i X e
ol i APH" dentro de la autonomia ¢ independencia para el desarrollo del requeridas para ¢l convenio
dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato. contats
Olervaciones:

Nota: Is deber contractual ancxar la certificacain del pago a Salud, pension v ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el sopone del
afiliackin al Sistema General de Scpuradad Socal on Saled como cotvante ¥ afiliacin o pensidn, Tenendo en cucnta que con lal
implementacion del Degreto 1273 de 2018 o pago de aporics se hace de manera vencids de scuerdo con L fechas establocidas on of Decretol

1990 de 2016,
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Firma del Contratista

c.c. 1.016.073.556

de

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
CARGO: ENFERMERA CODIGO 243 GRADO 20
FIRMA BD,‘) %ﬂ
e
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CUENTA DE COBRO No. 1 /

FECHA 31/05/2024 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS
CC 1.016.073.556

LA SUMA DE

DOS MILLONES CINCUENTA Y CINCO MIL CIENTO NOVENTA Y DOS PESOS
($ 2.055.192)

Por concepto de 228" HORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No PS 4015 2024 con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
MAYO DEL 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO BACHILLER PARA EL APOYO DE LA
GESTION PARA EL DESARROLLO DE LAS ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH"

Cordialmente,

Vo Al

ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS

CC 1.016.073.556

TELEFONO: 3184332381

N° CUENTA: 0550455400061715 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA







| compensar | salud
eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS identificado(a) con Cedula Ciudadania
1016073556, se encuentra Activo en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar
como cotizante Independiente segun informacién contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliacion Fecha Retiro
20220816 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 31dias del mes de Mayo de
2.024

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacién sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracion con gusto sera
atendida en la linea (601) 4441234 - Documento no vdlido como autorizacion de traslado ni aclaracién de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

i Elabor6: PORTAL CORFORATIVO CER-AFI
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www.compensar.com







porvenir

solo hay uno

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTIAS
PORVENIR S.A.

En su condicion de administradora del
FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

i".!" Pl A4 Hilb-i

CERTIFICA QUE:

ROMER ANGEL ARDILA CASTELLANOS, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.016.073.556, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 31 de Mayo del 2024,

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes cbligatorios para su pensidn, asi lograria recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.

Grupo

ledad Administradora de Fondos de Pensiones y Cesantias S A. - Nit. 800.144.331-3 Filial de AVA L







& DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C., 29/05/2024
BOGOTA, D.C.,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora ROMER ANGEL ARDILA
CASTELLANOS con Cédula de Ciudadania nimero 1016073556

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS /
Numero 0550455400061715
Fecha de apertura 22/12/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA






