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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N

0, CONTRATO - OPS: PS 20252024 C.D.F. No.: 180

Proceso que periencees MISIONAL

Servicio al que pertenece:

UHMES SAN BLAS

Unidad aTa que pertenece:
/

Nombre del Contratista: YEIMMY MILLAN CRUZ

i C.C. 52533740

[BoGoTA D.C

cnhr:r:@ms.sﬁs /

OBLIGACION

Fecha Inicio: 2024-01-21 | Fecha Terminacidn inicial:  * |2024-03-20 | Valor Mensual: is 2.267.740 I Valora I
ADICION/ VALOR cpp | FECUADE FECHA DE, N* | MESDE CUBNTADE | 41 or A pAGAR | cemmione |  NUMERODE S
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTA COBRO ShCiATh PLANILLA RS
_l_ ~ 5 2.470.639 945 2024-03-21 2024-04-20 _! ENERD 5 818460 $361.300 4531897165 18/01/2024
o 2 S_l_*.ﬂ?ﬁ.]ﬁl . 2024-04-21 /120240520 2 FEBRERO 5 1.746.048 £ 406.000 4536313056 2000272024
3 5 2.455.350 7 1614 2024-05-21 7 2240630 7 3 MARZO S 2018868 5 402.200 4540412001 11/03/2024
oz 4 ABRIL 5 1:909.740 P 5 402.700 4543168460 1/042024
) 5 MAYO 52018868 L 5 403,700 4547387019 / 14/05/2024 A
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Reswmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO EAGUSREALIZADOS SALDO DEL.CUNTRATC,
contralo -
§ 4.504.640 $11.537.020 % 8.511.984 5 3.025.036
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
: OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS BACHILLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
Relacién de actividades para el periodo: Desde:  |2024-05-01 / i llanlml:uz-t-u&-il /7 -
TCIVIY PRI YOO oLOwr
OBLICA :‘f,’ﬁﬁi‘:'c“s ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA T A

Reeibir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de
conformidad al objeto misional de la Entidad.

Entregar lo pendiente del turno al compafiero que recibe

registro actividades pendientes en planilla
camillero diario

Traslado de los pacientes a los servicios, verificando la di-:panibilid:u] dela
cama, sepuridad ¢ integridad del pacu:-ntc- (barandas arriba, oxigeno, proh.gucndo

Sc garantizo el traslado de los pacientes entre las diferentes arcas de manera

Cumple con formato de actividades de

normatividad en ¢l mes de MAYO de 2024

2 paciente del frio, y cuidada de su idad) y demds reg) ;grluvna,dmigzlt]?‘,l humanizado y grantizando la seguridad del paciente en ¢l mes camillero
establecida por la Entidad. AYO de 5
e e S Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y |Cumple con formato de actividades de
ladar 1 e s bo . t ; :
3 T as gicas al laboratorio clinico, de forma oportuna scauridad en el mes de MAYO de2024 camillero
: Gt ) 4 ) i & Se realizo ¢l traslado del 100% de las muestras garafitizando el uso adecuado de los|cumple con la utilizacion de los elementos de
4 |Usar los elementos de bioscguridad en el traslado de muestras y procedimientos. clementos de bioseguriad en el mes de MAYO def 2024 bioseguridad
Tramitar la facturacion de érdenes de servicio en forma oportuna (laboratarios, |Se realizo la gestion de facturacion  del 100% de las ordenes de servicio de los|,, . i E
5 : s : " Verificar hoja ruta camillero
ccografias, rayos X pacientes que requiricron apoyo diagnostico en el mes de MAYO de EO)A
Trasladar los equipos ¢ insumos a los servicios, velando por la integridad + - . i
6 | xidatide I;Is I_:.lsmos_ s e grdady Se realizo el traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de mancra segura libro de novedades
Responder por el inventario que se lc ha utilizando ad | los |Se garantizo Ia custodia de los equi los para el cumpl » de las " sen g
7 uipos y istrados para llevar a cabo su actividad. activiades programadas para cl mes d;, MAYO de 2024 _~ cumple con el invemntario asigna.
. oy . Se garantizo ¢l proceso de limpicza y desinfecion de los equipos asignados para el | i T
Peal o, 1 4 il quip e
2 W sibmdz Jos cquip " de alprotaesls cumplimiento de las actividades programadas para el mes de MAYO de 20 = ' ¥
g |AAsumir de forma responsable y respetuosa la atencién al pacicnte y compaderos Para el mes de MAIYO de _2024 se cumplieron las actividaes asignadas de mancra sogiimiento SUpervistan
del servicio. responsable y trabajo en equipo
10 |. Conservar, mantener ¥ garantizar la reserva legal de la Historia Clinica, Se garantizo ¢l mancjo de la historia clinica de acuerds a lo- establecido en 1 historia clinica en fisico
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T
Asistir a las reuniones del grupe funcional y capacitaciones programadas por la |Se realizo la partipacion en las r y capaci programadas para el mes . 2 —
. 2 oo 51 L 3
I catidad, de eonfarmidad con sus actividades de MAYO de 2024 / formato de asistencia a capacitaciones
- ety - inf T % = . 1. v . e 1 HH
12 |Mantener reserva de la " 6n que le sea trada en de su }as ncuwfladus programadas se desarrollaron garantizando la confidencilidad de Ia cumple con las actividades programadas
servicio y de todos aquellos propios del mismo, informacion ya
o L v =
13 |Infarmar dafios de equipos o aceidentes ocurridos durante el traslado de para ¢l mes de 1\11\‘:"(3_! se realizaron los reportes de sucesos de seguridad durante el libeo de inventarios cn los servicios
pacientes. desarrollo de las actividades pr;gra:nndns
_ v
Inf: r s R . i I I
i r opor al refl del proceso que scp Durante ¢l mes de MAYO de 2(_]24. se parantizo una comunicacion clectiva y programa de humanizacion
con pacicntes, MUEsIras y equipos oportuna con ¢l equipo de trabajo
Trasladar los pacientes fallecidos a la morgue y ubicarlos en la nevera destinada |E1 100% de los cadaveres se trasladaron de acuerdo al protocolo de Manejo digno  |cumple con formato de actividades de
15 P Tguc y p o dig P
para tal fin. del Fallecido . camillero
Realizar traslado de los pacicnlcs a los difcrentes exdmencs y valoracioncs Se garantizo el traslado del 100% de los pacientes a las dil'ercp(gs areas a nivel cumple con formato de actividades de
16 |requeridas, en forma oportuna y segura, de conformidad con las necesidades del | " 5 . .
i institucional de manera oportuna y segura en ¢l mes de MAYO de 2024 camillero
1 Tramitar oportunamente las ordenes de exdmenes especiales emitidas como tac, Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes de servicio de los cumple con formato de actividades de
ccografias, ccocardiogramas, endoscopias pacientes que requiricron apoyo diagnostico en el mes de MAYO de 2024 camillero
. . . P 1y . L d 1 T P
18 |Dar cumplimicnto a guias y protacolos establecidos por Ta Entidad, Las actividades pmgralnr.:d.b_ para el mes de MAYO de 2024 scr on de ple con de actividades de
acuerdo a los protocolos institucionales camillero
i :C)frccc_r trato con calidez y calidad al pacicntc y la familia, dando una atencion  |Se garantizo la atencion del paciente con caljdad, calidez y humanizacion a los cuiple oo o) programide humsnizscion
humanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana. pacientes asignados en el mes de MAYO del 2024
29 |Participar en las actividades de codigo rojo, codigo azul, y aplicacion de las Se cumglu.mr_g las ;u.lmd_ades desde mi compelencias en In'alcncmn de los pacientes participar en los codigos segin necesidad
guias y protocolos de gestion de hemo componentes con codigo rojo, azul teniendo encuenta directricez institucionales
21 |Realizar la entrega de sus actividades al finalizar las mismas Se garantizo cl registro de las activiades de la Hoja de nita del camillero verificar hoja ruta camillero
22 Ejercer las actividades propias de la profesion dlc conl’amudlm'l con las normas Se ejecutaron las actividades programadas para ¢l mes de MAYO "de acuerdo a las et s sl Gl i
ylo reglamentos de acuerdo al objeto y las del servicio. [competencias
. - P Sc realizo el uso adecuado del unifre durante la programacion de actividades sy i
caliz: so de unif 5 1. 5 . 8 1 3
23 |Realizar el uso de uniforme de acuerdo al protocolo instituciona para el mes de MAYO DE 2024 cguimicnto supervision
; T . i 00 ri iviades de la Hoj B i . x 2
24 |Cumplir con el diligenciamiento y entrega oportuna hoja de ruta. f:cfzr:::f\oy?) ]Dl;;(}r;!;mm de las activiades de la Hoja de ruta del camillero en ¢ verificar hoja ruta camillero
35 |Apoyar actividades cuando se gencra plan de contingencia en diferentes Se ejecutaron las actividades programadas para el mes de MAYOQ de acuerdo a las Scguimicito supervision
SCIVICIOS {Mcdlcnmcnms dlspﬂbm\-os € Insumos), competencias
Portar el uniforme teniendo en cuenta las normas de higicne y bioseguridad de | Se realizo el uso adecuado del uniformé durante la programacion de actividades _— -
26 2y - Seguimiento supervision
la Subred para cl mes de MAYO DE 2024 . &5
Portar ¢l camet institucional de la SUBRED durante la cjecucion de las Se realizo el uso adecuado del camet durante la programacion de actividades para el - i ai
s o 5 ] 3
7 actividades . mes de MAYO DE 2024 ;/ cguimicnto supervision
/

rd

Observaciones:Hloras del mes 186
Turnos adicionales por Flor Madrigal
013/05/2024 Turno tarde )‘l
17/05/2024 Turno tarde

23/05/2024 Turno tarde // /

Turnos adicanales por Cesar Clavijo

06/05/2024 Turnomaiiana

20/05/2024 Turno mafana / -

17/05/2024 Turno mahana
total horas 212

Nola: Es deber contractual anexar [a centificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion a pension.,
Teniendo cn cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de

acvendo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,
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rifa del Contratisia
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C.C. 52,533,790 de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: JENNY PATRICIA BARAZETA AVILA
TR
CARGO: ENFERMERO CODIGG 349 GRADO 20
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CUENTA DE COBRO No. 05-2024 S

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

-
-~

DEBE A: 7
YEIMMY MILLAN CRUZ <
C.C. 52.533.740 de Bogota

LA SUMA DE:

DOS MILLONES DIECIOCHO MIL OCHOCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS
M/CTE ($2.018.868)// /

Por concepto de: 222 horas honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato
No PS 2025 20;4, correspondiente al mes de marzo de 01/05/2024 al 31/05/2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION
DE CAMILLERA. PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES
SERVICIOS. CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E. /’

Cordialmente,

%/M’M 7///%/{’ P~

YEIMMY MILLAN CRUZ
.C: 52.533.740 de Bogota
Teléfono: 3125725618
Direccién: CR 7 N 3-52 SUR ESTE
Numero de cuenta: 0550008400754902
Tipo de cuenta: Ahorros
Banco: DAVIVIENDA
31/05/2024
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e SOI / Bhigw PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES A
BN e COMPROBANTE DE PAGO Bancoomeva
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION: 52533740
NOMBRE O RAZON SOCIAL: YEIMMI MILLAN CRUZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 7 3-52 SUR TELEFONO: 6943082
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 454738701 9'41P0 DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril

OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2024 SALUD: ARO: 2024

DIAS DE MORA: 4

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024!05.-‘14/NIJMERO AUTORIZACION: 9998667037
NOVEDADES

ING RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP!| VST -SLN |COM | IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
B ADMINISTRADORA -
NIT cODIGO NOMBRE ws  omomn.
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES |/ [/ 1 $ 208.700
SUBTOTAL;: 1 $ 208.700
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL 1 . $163.100
SUBTOTAL: 1 $ 163.100
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7 14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $31.900
3 SUBTGTAL: 1 $ 31.900
VALOR SIN MORA: $ 402.200
VALOR MORA: $ 1.500
TOTAL PAGADO: $ 403.700







