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SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS
AFOYO - GESTION

DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIAFT-014
VERSION: 4
FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

: Procesa que pertencer: MISIONAL
No. CONTRATO - ; "DLP. Na:
ATO - OPS: PS 4014 2024 COP N 1502 Seciida al y0c periacer: CONVENID 23085923031 "APIT"
Unidad a la que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratiia: [ RAFAEL LOPEZ DIAZ ] ce | 11.317.268 ] e [ BOGOTAD.C ]//
Fecha Inlcho: 2024-05-03 Fecha Terminackin Infelal: 2024-05-31 Valor Memasl; $ 6.706.230 Valora mbm-_] $ 5.624.580 '1
ADICION! |, . . FECHA DE ~ | ses DE cuenTa BE VALORPAGO | ympRO DE FECHADE
OTRO SI VALOR ADICION cop " FECHA DE INICIO TERM lNhﬂ?N CTA COBRO VALOR A PAGAR :(:.;T:n PLANILLA rl-l:;‘(::‘)u
[ 5 7.571.550 J|1620 7 [2024-05-17 7 |J024-12-31 J _|MAYD 5 5.624.580 = NiA N7A NJA
2 2
s :gl‘*gg,{m;:; “""“gg;rﬁ%”“ PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
cunirato
$ 6.706.230 514.277.780 $5.624.580 $8.653.200
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBRJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il DE APOYO A LA GEST[ﬁN PARA DESARROLLAR ACTI

CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992 - 2021 “APH". /

V?DES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Desde; | 03/05/2024 |

Relaciin de actividades para o perioda:

Hania:

31/05/2024/|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
i s yguidielin o0 L weita b

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

FRODUTO O EVIDENCIA

Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrande las
dades correspe

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

Recibl y entregue turno dando las novedades a mis
companeros.

2 |Participar en la actualizacidn documental del servicio

Participe en la actualizacion documental del servicio

No aplica para este periodo de pagos

Diligenciamiento oportuno, completo y adecuado de los registros propios de
la Atencién Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracisn y/fo traslado,

Diligencie oportuno, completa y adecuadamente los registros propios de
la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracién y/fo traslado,

Realice historias clinicas de los pacientes

3 3 Sl L i L i tendidos di los traslados asiganados

formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacidn médica, |formates, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién d o | CRUE

% it X urante el mes,
cadena de custodia. médica, cadena de custodia). EHEALRO0
i 2 z Valore y tras) 1 n ¥ i
i Valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el |Valoré médica y/o traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el t Fy ir.a::de: os Ta:lgfte::;g::ﬂr;ce:?::i £/
a T,

Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE C:L‘I’E FadengEsies e o g B

" Realizacidn de maniobras bisicas y avanzadas para la estabilizacidn de Realice de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacidn de Realice maniobras de reanimacion cardio

pacientes criticos,

pacientes criticos.

pulmonar donde hubo caso.

Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segun
& |cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin
que estas superen las 12 horas continuas.

Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segdn
cronogramas 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 deccrosa las prendas institucionales acorde a lo establecido
7 |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 caret de la institucion,
con buena presentacion personal para los
servicios prestados,

8 |Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumpli con lo establecido en el manual de
bioseguridad 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 atencién médica Pre Hospitalaria

|Atendi oportunamente a los pacientes dando una

atencion digna y un buen trato velando porla
oprtunidad de una buena atencion pre
hospitalaria.

Informe datos necesarios criticos de cada traslado

10 |Informe y registro oportuno de datos criticos Informé y registre oportunamente datos criticos ;
si fue necesaria
Report: n
11 |Reporte y registro de sucesos de seguridad Reporté y registre los sucesos de seguridad pol e donde hubo lugar de sucesos de
seguridad en cada turna.
S S 2 Adopté los procesos, procedimigntos, guias, instructivos, formatas, Diligencie los formatos que me fueron asignados
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, A L o .
12 2 Sigs & protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de [as segun instrucclones dadas en protocolos y
protocolos que se requieran para cabal el cump de las ac o : B
actividades instructives dados por la red centro oriente
. . " y . 5 Trate dignamente y humana a los pacientes
13 |Trato digno y humanizado tanto al cliente interno come externo Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo ] .'g‘ v w:, Easit!
Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Registre todos los procedimientos y procesos
14 |confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las|confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo [realizados a cada paciente, guardando silencio y
actividades de las actividades confidencialidad de cada traslado.
A Responder oportunamente a los despachos y/fo llamados generados desde el |Respondi oportunamente a los despachos y/o llamados generados Realice desplazamientos con la tripulacion
" |centro Reguladar de Urgencias y Emergencias CAUE desde el Centro Regulador de Urgenclas y Emergencias CRUE asiganada a cada caso entregado por el CRUE.
; = 2 ok . . Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando Aplique con calidad cada procedimiento realizado
Aplicar las politicas de calidad de la Institucién participando activamente en p_q P l.) P : s p F
& : I - SR activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad en los traslados para el sisterna de gestion de
los procesos del sistema de gestién de calidad institucional R -
|institucional calidad.
5 Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfola | Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo |Asisti a las capacitaciones dadas por parte del
institucién cuando sean requeridos la institucién cuando fueron requeridos convenio y la institucion.
Registrar todos los despla lentos realizados en 13 ambulancla “Fallidos 5- Registre todo_s los desplazamie»ntos reali?adns en !a arnbulan:ia “Fallidos Re_gistr\': e informe todos los desplazamientos
18 : H 3 i o ¢ 5-20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para |asignados por el CRUE oportunamente en las
20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin 3
tal fin historias clinicas y se informo al ente pertinente
. " . . X Realice toma de imagen del documento de
Capturar los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la Capture los soportes necesarios para realizar el debido procesode la 5 5 ,
19 S i i : 5 _ Identidad de cada paciente atendido para una
auteorizacion y facturacion de los traslados y/fo valoraciones realizadas autorizacidn y facturacién de los traslados y/o valoraciones realizadas .
buena facturacion y datos necesarios.
Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requeri os del 5DAS, |R di y asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del Asisti a cada citacion puesta por parte de la
20 |Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro lador [SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el secretaria de salud para ser verificado segln las

de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE

necesidades para brindar un buen servicio.
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SURRED INTEGRADA DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESF
AFOY

0 - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: J024-02-22

Uso adecuado, racionalizacién y registro de insumos y/o medicamentos

Use adecuadamente, racionalizacicnalice y registre los insumos yfo

Use adecuadamente los insumas suministrados

el objeto del contrato

con el objeto del contrato

n or la subred para el servicio y registre el uso de
controlados o no medicamentos controlados o no % 2 K ek
medicamentos de control
Diligenciamiento claro y oportuno de los certificados de defunciones Diligencie clara y oportunamente los certificados de defunciones 2 7 5
Vi p : P ; : : 5 Diligencie los formatos de certificados de
21 |generados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un generados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisicoy enun N
s T T - defuncion en los traslados que fueron necesarios.
término no mayer a 24 horas en el aplicative RUAF |término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
Registre y verifique el inventario en la unidad
34 Registro adecuado y oportuno de kardex, elaboracidn de inventario y pedido |Registre adecuada y opartunamente el kardex, elaboracidn de inventario| mavil se verifican medicamentas de control
de insurmnas y pedido de insumos especial y se realiza su registro en el libro
asignado.
a . 1 = : Verifique y se realiza prueba de todos los equipos
Verificacién pre i ipamiento biomédi uij d ic | i S
i die:r::sctl]m pre operacional del equipami iomeédico y equipos de apoyo :::ﬁque :: ‘::;:;t:; e niento biomédico y equipo: biomedicos queseiencuentran'a biorda de:ia
- 8 ambulancia duante la entrega de turno.
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred | Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
5 Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, adjuntando los formatos establecidos por el
“certificado de pago de aportes sociales®, “formato en Word de cuenta de “certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta  [convenio y en las fechas estipuladas por la subred
cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios de cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios centro oriente
2 Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con |Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes

Cumnpli con las actividades designadas

Observaciones:

Mota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensidn y ARL En caso de tener contrato nuevo
adjuntar el soparte de afiliacion al Sstema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacidn a pensidn.,
Teniendo en cuenta que con la implermentacidn del Decreto 1273 de 2018 of pago de aportes se hace de manera
vendda de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,

oo\ (ofer

Firma del Contratista

11,217.268

.. de

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
CARGO: ENFERMERA £ODIG!
FIRMA

RO nayo 202y

—







CUENTA DE COBRO No. 1 7

FECHA 31/05/2024 /
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

RAFAEL LOPEZ DIAZ
CC11.317.268

LA SUMA DE

CINCO MILLONES SEISCIENTOS VEINTICUATRO MIL QUINIENTOS OCHENTA
PESOS

($ 5.624.580)

Por concepto de 156°HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 4014 2024, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
MAYO DE 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA || 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,

Qofad (pfer

RAFAEL LOPEZ DIAZ
CC 11.317.268

TELEFONO: 3107645894

N° CUENTA 006180447226 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA







‘%EPS Sanitas

Nuestro compromiso s contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 11317268

NOMBRES Y APELLIDOS Lopez Diaz,Rafael

TIPO DE AFILTADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 11/01/2008

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Lopez Diaz,Rafael , a los 27 dias del mes de mayo del aiio 2024,

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni es documento valido para solicitar
servicios médicos.

Poakly Drediedro

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion






PCOOLOMBIA
(«. Vl DA (})Colpensiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a RAFAEL LOPEZ DIAZ identificado/a con documento de
identidad Cédula de Ciudadania nimero 11317268, se encuentra afiliado/a desde 01/05/2021 al Régimen de Prima
Media con Prestaciéon Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogot3, el dia 27 de mayo de 2024.

| <f—.
feCuaii

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pigina Web. Este documento no es valido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, esta sujeto a verificacidn y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pagina |

Direccién: Carrera 10 No.72 - 33 Tore B Prso 11, Bogoetd D.C., Colombla  Conmutador: (+57) £01 489 0909; Linea Gratuita: 01 8000 410909 www colpensiones gov.co






IA FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

>

ARL |SUrA=

—

Medellin, 27 de mayo de 2024

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A..

CERTIFICA:

Que RAFAEL LOPEZ DIAZ identificado(a) con cédula de ciudadania 11317268 registra en nuestra base de datos como
trabajador(a) independiente.

A continuacioén se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura:  04/05/2024 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3861001 - ACTIVIDADES DE HOSPITALES Y CLINICAS, CON INTERNACION, COMPRENDE LAS ACTIVIDADES QUE CONSISTEN PRINCIPALMENTE
EN LABORATORIO CLINICO, ENDOSCOPIA, PATOLOGIA ETC, CUANDO SE PRESTAN A PACIENTES INTERNOS LA ATENCION DE PACIENTES
INTERNOS, QUE SE REALIZA BAJO LA SUPERVISION DIRECTA DE MEDICOS Y ABARCA: LA ATENCION ODONTOLOGICA A PACIENTES
INTERNOS EN HOSPITALES CUANDO SE PRESTA POR PROFESIONALES VINCULADOS A LA INSTITUCION DE INTERNACION; EL
SERVICIO DE PERSONAL MEDICO GENERAL Y ESPECIALIZADO Y PARAMEDICO EN: SERVICIO DE COMPLEMENTAGION TERAPEUTICA:
REHABILITACION (POR TERAPISTAS), OPTOMETRIA, PSICOLOGIA, NUTRICION, FONOAUDIOLOGIA, ETC, CUANDO SE PRESTAN A
PACIENTES INTERNOS; SERVICIOS DE URGENCIAS SERVICIOS DE QUIROFANOS, SERVICIOS DE FARMACIA, SERVICIOS DE COMIDA A
PACIENTES INTERNOS Y OTROS SERVICIOS HOSPITALARIOS; SERVICIOS DE CENTROS DE PLANIFICACION FAMILIAR QUE
pROPORClgNAN TRATAMIENTO MEDICO TALES COMO ESTERILIZACION E INTERRUPCION DEL EMBARAZO, CUANDO SE REALIZAN CON
INTERNACION

CLASE DERIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000002 - RIESGO IV

CLASE: 4 PORCENTAJE: 4.35% TIPO COTIZANTE: [INDEPENDIENTE CON CONTRATO DE PRESTACION DE
SERVICIOS SUPERIOR A UN MES
ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

4492201 - TRANSPORTE MIXTO, INCLUYE OTROS SERVICIOS OCASIONALES DE TRANSPORTE NACIONALES O MUNICIPALES DEDICADOS A
DESPLAZAMIENTO CONJUNTO DE PERSONAS Y DE MERCANCIAS EN VEHICULOS ESPECIALMENTE ACONDICIONADOS.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA:

4492201 - TRANSPORTE MIXTO, INCLUYE OTROS SERVICIOS OCASIONALES DE TRANSPORTE NACIONALES O MUNICIPALES DEDICADOS A
DESPLAZAMIENTO CONJUNTO DE PERSONAS Y DE MERCANCIAS EN VEHICULOS ESPECIALMENTE ACONDICIONADOS.

CODIGO DE ACTIVIDAD: 4492201

CLASE DE RIESGO: 4 PORCENTAJE DE COTIZACION: 4.35%

Su pago lo debe realizar con riesgo 4 (4.35 %), teniendo en cuenta lo siguiente:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
2. El propio de la actividad efecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucion.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacién aqui contenida sea real, visite
www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente codigo Unico de generacién valido por un mes:
C113172682414841504

Atentamente,

Direccién de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afiliacidn del rabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. asi como para su desafiliacién
Importante: La informacién contenida en este cenificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S5.A.

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos el: 2710572024 11.31 AM

Direccion IP: 179,19.67.254, 192.230.104.7, 172.16.42.57






