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SUBRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Al

POYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSHON: 04
FECHA: 2024-02-12

L. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: C.DP. No:

Proceso que pertenece:

MISIONAL

Senicia al goe pertenece:

CONVENIO 2808992-2021 "APH"

Unidad a I3 que periencce: UMHES SAN BLAS
Nombre del Conlratista: [ JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ ] ce | 1.244.478.662 ] @ [ BOGOTA D.C |
Fechs tnicio: 2024-05-03 Fecha Terminacion iniclal: 2024-05-31 Valor Mensasl: $6.706.230 vibraobne|  §5.444.305 7 |
VALOR FAGO z FECIIA DE
“UTE"?S’:’ VALORADICION|  CDP | FECHA DE INICIO EE:[’;‘:S‘;‘/ C’;' o | T e SORaTADE | VALOR A PAGAR GURIDAD TLIERO DE PAGO
s o p, SOCIAL PLANILLA
1 57.571.550 11620 2024-05-17 /7 |2024-1231__ 7 _|MAYO S 5.4443'@‘ | N/A N/A N/A |
R 1:;[]:23 ;’;‘3;; vn?{?:u!rou?rlbbﬂ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contratoe 4
$ 6.706.230 514.277.780 $5.444.305 $ 8.833.475 /

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

OBJETO DEL CONTRATO

CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENID 2808992 - 2021 "APH".

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVID%’EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
/ i

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

o de sctividades para el perfodo: Devde:

3/05/2024 ¢

nu| 31/05/20244/

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{a% cxtipuladan en 1 mmsta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODN EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

FRODUTO 0 EVIDENCIA

Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las

dard

no correspondi

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando
las novedades correspondientes

Recibi y entregue turno dando las novedades a mis
compaiieros.

Participar en la actualizacidn documental del servicio

Participe en la actualizacién documental del servicio

No aplica para este periodo de pagos

Diligenciamiento oportuno, complete y adecuado de los registros propios de
la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracidn y/e traslado,
formatos, cor iento y desisti de traslado, Formulacién médica,
cadena de custodia.

|médica, cadena de custodia).

Diligencie oportuno, completa y adecuadamente los registros propios de
la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/o traslado,
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Farmulacidn

Realice historias clinicas de los pacientes atendidos
durante los traslados asiganados durante el mes,
parel CRUE

Valoracidn médica yfo traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valoré médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valore y traslade a los pacientes segun necesidad y
autorizacion de ellos a los sitios asignados por el
CRUE

Realizacion de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacion de
pacientes criticos.

Realice de maniobras bdsicas y avanzadas para la estabilizacién de
pacientes criticos.

Realice maniobras de reanimacion cardio
pulmonar donde hubo caso.

Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segdn
cronogramas establecidos por la Unldad Funcional de APH Centro Criente sin
fque estas superen las 12 horas continuas.

Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segin
crenogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro
Oriente sin que estas superen las 12 horas continuas

Desarrolle las actividades durante los turnos que
se me fueron asignados segun programacion
entregada por el lider del convenio

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

Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo
establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carne que lo
acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Porte decorosamente el carnet de |3 institucion,
con buena presentacion personal para los
servicios prestados.

Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumpli de lo cc yen el | de biaseguridad

Cumpli con lo establecido en el manual de
"

bi idad para prestar un excelente servicio,

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacidn y resolutiva en la atencién médica Pre Hospitalaria

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacién y resolutiva en la atencidn médica Pre Hospitalaria

Atendi oportunamente a los pacientes dando una
atencion digna y un buen trato velando por la
oprtunidad de una buena atencion pre
hospitalaria.

Informe y registro oportuno de datos criticos

Informé y registre oportunamente datos criticos

Infarme datos necesarios criticos de cada traslado
si fue necesaria

Reporte y registro de sucesos de seguridad

Reporté y registre los sucesos de seguridad

Reporte donde hubo lugar de sucesos de seguridad
en cada turno.

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

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

Diligencie los formatos que me fueron asignados
segun instrucciones dadas en protocolos y
instructivos dados por la red centro oriente

Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo

Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo

Trate dignamente y humana a los pacientes
trasladados y a sus familiares.

Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las
actividades

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrallo
de las actividades

Reglstre todos los procedimientos y procesos
realizados a cada paciente, guardando silencio y
confidencialidad de cada traslado.

Responder oportunamente a los despachos yfo llamades generados desde el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Respondi oportunamente a los despachos yfo llamados generados desde
el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Realice desplazamientos con la tripulacion
asiganada a cada caso entregado por el CRUE.

Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando activamente en
los procesos del sistema de gestidn de calidad institucional

Apliqué las politicas de calidad de la institucién participande activamente
en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

Aplique con calidad cada procedimiento realizado
en los traslados para el sistema de gestion de
calidad.

Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo la
institucion cuando sean requeridos

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/fo
la institucién cuando fueron requeridas

Asisti a las capacitaciones dadas por parte del
convenio y la institucion.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
ATOYO

CODIGO: AP-IA-FT-014
\ ERSION:

matari — GESTION DE CONTRATACION Lt
I e FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO FECHA: 2024-02-22
. L P F i " W . Use adecuadamente los insumas suministrades
Uso adecuado, racionalizacién y registro de insumos y/o medicamentos Use adecuadamente, racionalizacionalice y registre los insumos yfo 28 :
i1 . por la subred para el servicio y registre ¢l uso de
controlados o no medicamentos controlados o no %
medicamentos de control
Diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones Diligencie clara y oportunamente las certificados de defunciones i g’
i : : BT L i : gl Diligencie los formatos de certificados de
2 |generados durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisicoy en un generados durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un . .
A T S Lrt defuncion en [os traslados que fueron necesarios.
términgo no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
Registre y verifique el inventario en la unidad
5i Registro adecuado y oportuno de kardex, elaboracién de Inventario y pedido [Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracién de inventario| mévil se verifican medicamentos de control
de insumos y pedida de insumos especial y se realiza su registro en el libro
asignado.
: : . = i G g Verifique y se realiza prueba de todos los equipos
Verificacidn pre operacional del equipamiento biomédico y equipos d Verifique pre i I i biomédico y equipos ) )
4 dingndstico pre.op quip yEguiptsdeapoye dea 9 :|a :‘;r::' ¢ T ¥ sadlpo biomedicos que se encuentran a bordo de la
M =
B! payo diag ambulancia duante 1a entrega de turno.
Tramitar mensualmente dentro de los tiempas establecidos por la Subred Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred|Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
54 Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, Centro Criente los formatos de "formate informe y cuenta de cobro”, adjuntanda los formatoes establecidos por el
“certificado de pago de aportes soclales”, “formato en Word de cuenta de "certificado de pago de aportes sociales", "formato en Word de cuenta fconvenio y en las fechas estipuladas por la subred
cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios de cobro”, para el pago de sus respectivos honararios centro oriente
Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes " -
26 X g ro i ¥a _ B P Re ¥a Cumpli con las actividades designadas
el objeto del contrato con el objeto del contrato
Observackones:

C‘D(J)}O (OO “)OZL[

-
Nota: £s deber contractual anexar la certificacidn del pago a Salud, pensidn y ARL En caso de tener contrato nusve
adjuntar el soporte de afilacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacidn a pensicn,,
Tenlendo en cuenta que con la implementacian del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera Firma del Contrativia
encida de Tl las fechas en el Decreto 1990 de 2016,
i ) ce 1.244.478.662 de BOGOTAD.C
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
CARGO: ENFERM DIGO 243 GMDO 0







CUENTA DE COBRO No. 1

FECHA 31/05/2024

4

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ
CC 1.244.478.662

LA SUMA DE

CINCO MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL TRESCIENTOS
CINCO PESOS

($ 5.444.305)

fo

V 4
Por concepto de 151’'HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del

Contrato No. PS 4009 2024, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
MAYO DE 2024.

oBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il DE APOYO
A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH".

Cordialmente,

X Gyadled

JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ

CC 1.244.478.662

TELEFONO: 3107246366

N° CUENTA 91224417824 CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA







VIGILADOSU pn'.-‘so:-_:‘;&;'

EPS sura =

——

CERTIFICADO DE AFILIACION AL PBS DE EPS SURA

EPS SURAMERICANA S.A. en desarrollo de su programa especial para la garantia del Plan de Beneficios en Salud denominado EPS
SURA

CERTIFICA

Que JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ identificado(a) con CEDULA DE CIUDADANIA numero 1244478662 esta registrado(a)
en el PBS EPS SURA con la siguiente informacién:

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1244478662

NOMBRES Y APELLIDOS JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ
TIPO DE AFILIADO TITULAR

PARENTESCO TITULAR

ESTADO DE AFILIACION TIENE DERECHO A COBERTURA INTEGRAL
CAUSA ESTADO DE LA AFILIACION COBERTURA INTEGRAL

FECHA DE INGRESO A EPS SURA 01/11/2023

FECHA RETIRO EPS SURA ACTIVO(A)

SEMANAS COTIZADAS EN EPS SURA 26

SEMANAS COTIZADAS ULTIMO ANO 26

DIRECCION DE AFILIACIONES
Fecha de generacion: 30/04/2024

ESTE DOCUMENTO NO ES VALIDO PARA LA PRESTACION
DEL SERVICIO, NI PARA TRASLADOS

EPS SURAMERICANA S.A

Medellin, Antioquia, Colombia. Lineas de atencién: Barranquilla: 605 319 7901, Cali: 602 380 8941,
Medellin: 604 448 6115, Bogota: 601 448 7941
Linea Nacional: 018000 519 519

epssura.com






porvenir

solo hay uno

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

vl =PRSS o (g T et Jr el YIRS SN T
En su condicion de administradora del

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

NIT 600.224.808-8

CERTIFICA QUE:

JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadania 1.244.478.662, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

La presente certificacion se expide el 15 de Mayo del 2024.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

,Q:

Tenga en cuenta:

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

Grupoe

| Saciedad Administrdora de Fondos de Pensiones y Cesantias S.A, - Nit, 800.144.331-3 Fital de 7N NP L







Certificacion
Bancaria

Martes, 30 de abril de 2024

A quien pueda interesar

Bancolombia S.A. se permite informar que JOSE ANDRES GONZALEZ GONZALEZ
identificado(a) con CC 1244478662, a la fecha de expedicion de esta certificacion, tiene con
el Banco los siguientes productos:

Fecha A
Producto No. Producto S, Estado

Cuenta Ahorros / A la mano 91224417824 2021-08-03

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion, puede comunicarse con la Sucursal Telefonica Bancolombia a los siguientes niimeros: Medellin -
Local: (57-4) 510 90 00 - Bogotd - Local: (57-1) 343 00 00 - Barranquilla - Local: (57-5) 361 88 88 - Cali - Local: (57-2) 554 05 05 Resto del pais: 01800
09 12345.Sucursales telefonicas en el exterior: Espaiia(34) 900 995 717 - Estados Unidos(1) 1 866 379 97 14.

C v )

Catatina Cortés Uribe,
Gerente Servicios Contact Center & BPO.

BANECLOUEL § A Lotats ot B

ViGiang

= Bancolombia

Bancolombia nunca solicitara sus datos personales o de sus productos bancarios mediante vinculos de correo electronico. En caso de recibir alguno,
reportelo de inmediato a correosospechoso@bancolombia.com.co






