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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

APOYO- GESTION DE CONTRATACION
FORMATOINFORME Y CUENTA DE COBRO

COMGO: AP-IA-FT014

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTHATO - OFS:

Proceso que perienece: (GESTION HOSPITALARIA

Servicla al que perteacce: HOSPITALIZACION
Uridad » la que pertenece: MATERNO INFANTIL
Nombre del Contrativa: | MIRYAM ELENA BARBOZA LINARES | e (1023931037 | [BoGoTA
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y A

VANCE EN (.UI\!FI.I\'IIFIN"I’O DEL OBJETO DEL CDhTRATO .

"OBJETO DEL CONTRATO ©

PRESTAR SERVICIOSTECKICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1 PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
J,Dii SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA
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Prestar el servacio de eonfurmidad con la asignacion de actividades acordadas con ¢l
superiisan del contrato pasa o desarrollo de las mismas

o ik

Se presto el servicio de dad con la de scordadas con ¢l
supervisor del contrato para el desarrollo de las musas durante o mes de JULIO

Programacion Je sctividades diarios

e extenliaciin institucional

central de exterilizacidn mnstitucional on ¢l mes de JUNIO

Healizar setpvidades propias del cuidado de enfermer©ia cumpliendo los p ! Se Healizo Iu actividades propias del cuidado de enflermerd, plicndo los 1!

) les prea d» iccaones i guras o la prest de servicios de So scciones inseguras en la g de servicios de salud. ( recibo y i Clin lic s
sl ( revii y entrega te turmo, sctividades de enfermeria y demis actividades  |entrega de barmo, actividades de 13 y demds actividides que st deriven &l proccso de. || verias Climicas Aplicativo Dinamica
que s¢ denven del proceso de enfermeria enfermeria en el mes de JULIO

iy Motificar 1 las accioncs inscg tes al médico | Se N de k las acciones inscguras Jas n sus p al médico de |HE Clinicas Aplhcativo Dinamica ¥

i de o, jefe numadiato y en el sistema de reporte hano, pefe inmedisto y on el sistema de reporte en ol mes de JULIO repontes de sucesos de sepundad

F Informaar a la enfarmer jefe del servicio ¥ al médico tratante, sobre los cambios del [se informo a L enfermera jefe del servicio y al médico tratante, sobre los cambios del estado st a Anlicaiive Difathic
estado clinico de los pacientes en formia oportuna ¥ adecuada clinico de bos pecicntes en forma oportuna v adecuada durente el mes orias Clicas Aplcativo Dhnamica
Revisar la Historia clinica de los pacientes asignados conociendo su evoluaitn Se Revisaron las Historias clinicas de los pacientes asignados conociendo su evelucidn disna, -

5 |diania, tratamiento, pars realizar el plan de curdado de Enfermeria integral del rutamicnito, para realizar el plan de cuidsdo de Enfermeria mtegral del pacicnte durante of mes - |1 listorias Clinicas Aplicativo Dinamica
paciente de JULID
[hligenciar s registros de las stenciones, | ! , actividad Selnl los registros de las LT \f ctividades o inter

§ |mtervenciones, que pennita mantener actualizados los mformes estalisticos que¢ permita manicner sctalizados los inf 4, definsdos por la Sad Historias Cliricad Aplicative D) "
definsdos por 13 normatividad vigente ¥ todos squellos registios nocesanios para ¢l |vigente y todos aquelios registios para ¢l cumgpl fe los procesos de costos y istorias Cluucas Aphcativo Limamaca
cumnplmnerio e bos procesos de costos ¥ factugackin lacturaciin

3 Curziplir las mowmas lea die b Lad, I pich ! Se Lumplm con las pormas fes de b el 1 ik ligica, pestion |H Climcas Apl Dimamica,
pestiin ambiental, salud ocupacional y demnis politic :.‘ I biental, salud ocupacional y demis politicas Ju\lutmumlﬂ Itas epl slmera
Responder por bos inventanos, realuzar control, conservacion ¥ uso sdecuado de Jos [se realirson Jos inventarios, control, conservacon ¥ uso sdecuado de bos equipos, clementos e Fe mllm\k it A s

¥ Jequipos, clementos ¢ insumos, al igual que ol cwidado de la infracstructura del nsmos, al igual que ol cusdado de b ufracstructura del servicio vo drea donde se encucntre 1 x feccion . e
servicao yio dsea donde se encuentre desarrollando las actividades dexarrollando las sctividades o
Hrecer wato con calides ¥ caludad al paciente v la farmlia, dando una stencidn Se Ofrecio buen treto con calidez v calidad al paciente ¥ la familia, dando una atencion

% fhurnanizada conservanda el respeto por 1a dignadad humana sepin politica humanizada conservando el respeto por la dignidad humana segin politica institucional de Seguimiento supervision
institucional de humantzacion tumansracion durante ¢l mes de JULIO

|Mamtener la rescrva y confidencialidad de la informnacaon clinsea y personal de los | Se mantuvo la reserva y conlidencialadad de la informacida clinsca y personal de los pacientes,

10 [pacicntes, dando cummplimiento a la reslucion 1995 v ol manual de mancjo de dando cumplimicnto a la resolucitn 1995 y al manual de mancjo de histona clinica establecido | #Historias Clinicas Aplicativo Dinamica

bustona clinica establecido por la institucion por 1a institucion
) [Foetir el camat institucional de 1 SUBRED durante la cjecucion de las actividades |Se cumplio con presentar el caret institucional de ls SUIRED durante fa cjocucion de las Seoiriionts .

N |eontractuates sctividades contrectuales e Rpata
Solicitar, Alistar, cntregar, custodiar ¥ retornar linpicza y desinfeccion del Se realizo todo en cuanto a Solicitas, Alistar, entregar, custodiar y retornar limpieza y

12 Jamstrumental segin o drea que comresponda teniendo en cuents ef manusl de contral |desinfeecion del instrumental segin el &reas que cormesponda temendo oo cuenta ef manual de S




Cumplir con las actividades propias del servicio y con las u-ng:scm-l nnlu.uLupo( Se Cumplao cm lis me: propias del servicio y con Las avgnaciones realizadas por 13
13 |12 enformera coordinadora. ko cual incluye apoyo e de o cual icluye spoyo ¢ dep ) menores en Sepuimi supst wision y libro de patobogia
menores en consuliono, traslado y entrega de muestras de patologla comsultorio, traslado y entrega Je musestras Je patologla.
Realizar la recepeidn, custadia y £nirega oportuna de las histonias clinicas de se realiza la recepada, cusiodia y entrvga oportina de Las historaas clinscas de contingencia,
u 11, formatos de i Jo al archivo de gestidn d !, |formatos de i 4o al archivo de gestidn dovumental, realizado el regist o |5 SUpETVIEin
lizado el registro en el formato correspondicnts o formato comespondicnte para ¢l mea
18 Apoyar sctividades relacionadas con el p de acreditacidn y habilitacidn de la Se apoyo las actividades relacionadas con el proceso de acrediacion y habiliacibn de la Subeed Sequimiento supcrvisiin
Subred Integrada de Servicios de Salud Centro oniente ES E. Integrada de Servicios de Salud Centro onienie ESE ¥ PEEYI
1 Organizar el servicio y realizar alistamiento de docas con la dotacion necesaria y Se Organizo el servicio y slistamicnto de dreas con la dotaciin necesana y mantenerios ordenados Itinorins e T
mantenerios ordenados para facilitar | prestacidn de servicho adecusdo y oportuno. | para facilitar la prestacisn de servicho adecuado y oportuna para el mes de JULIO e ot e
Velar por ¢l cuidado y aprovechamiento de Jos sumi ¥ de insumos y | Velar por el cuidado y ap h de bos ¥ de insumos y : i . oy
17 ricdicaeiion 4 boe pacicaics dclacivicia, coedicuiiuio du Ik pacienies i sccvichi Mistorias Clinicas Aplicative Dinanics
s [har cumplimiento con lo establecido en las normas y p dela it Se da cumpl con lo establecido en las normas y p los de la el
cuanto a el uso del uniforme y elemenios de proteecidn dentro de las dreas aiignadas  [uso del uaiforme y chementos d¢ proteceibn denro de las dreas asignadas para l mes de JULIQ [ ORI SUPEEEE
"'“m”'m'h.’dﬁw‘““w“ mEmlonel ¥ eVCRnS Qe BE PIEKRICN T £ cumplis en las jormadas de capacitaciones, rruniones y eventos que se presenten e <l servicio.
servicio, Contenidas en el formato de pecesidad de personal que hace parte integral del 3 i 5 E:
" A Contenidas en ¢ formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrata Soparte 2615160214 1 CAPACIHICHAES
presente contrato Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parie Siniinking st o Fommaide nededud S N 0 s
ke grai el i [ e personal que hace pa £ presenie contra
Bealizar A al prof, I de {2 en L revisadn mensual del Se realiza el acompaflamicnto al profesional de enfermeria en la revisibn mensual del carro,
0 carmmum.u ¥ \:n ncmc-: candados de kgu:uhd. TEELres opoTtunos scFln seruencia y venficaciin nml-:lm de segunidad, regusiros .".“3'1‘"?'."‘"" formatos cmblcwhu DS eguimicnto supervisida y listas de chequen
curnta el reg P y descarga Jo en cuenta el reg ¥ descarga segin protocels
Desfibriladar segin protocolo institucional. para el mes de JUNIO
Observackenes:

Nota: E+ deber contractual snexar b cortificacién del page s Salud, prasién y ARL. En cass de tener contrate G _4’9 l(’p? &1 b

aueve sdjuniar ol seporte de afiliscida sl Sistema Gearral dr Seguridad Social ra Salud como cotlonte y i Y q G m

sfillackin o peaslin., Tealends Ln Implementachén del Decrets 1173 de 2018 ¢l page de sportes

a¢ hace de maners vencida de scurrdo con Las fechas establecidus on ol Drcrets 1999 de 2014,
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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: ;
MIRYAM ELENA BARBOZA LINARES /
C.C 1023931037 de BOGOTA /

LA SUMA DE:
UN MILLON DOSCIENTOS NOVENTA Y OCHO MIL QUINIENTOS CINCUENTA
Y SEIS PESOS MCTE
($1.298.556)

Por concepto de: 126 horas Honorarios por” Prestacion de Servicios en
cumplimiento del Contrato No. PS 4326 ,2024, con afiliacion ARL RIESGO 3
correspondiente 09/07/2024 al 31/07/2024:

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
Il PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente

M iiyom Sloro prbora

MIRYAM ELENA BARBOZA LINARES

C.C 1023931037 de BOGOTA

Teléfono: 3507870978

Direccion: CALLE 12 # 13-51

No Cuenta Bancaria: 488418856438 CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA

31 JULIO 2024
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' S DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA D.C,, 11/06/2024
DISTRITO

CAPITAL,

COLOMBIA,

A quién interese

Por medio de la presente hacemos constar que la sefiora MIRYAM ELENA BARBOZA
LINARES con Cédula de Ciudadania n#mero 1023931037

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS

N#mero 488418856438
Saldo a la fecha 43,222.98 Pesos
Fecha de apertura 27/01/2021

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Banco Davivienda SA.
NIT. 860.034313-7

Banco Davivienda S A.



FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

SaludTotal..

Mo de Radicacion Fecha de Radicacién

4012775414 0|8[0[7]2]0]2|4

DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo) Pagina 1 de 2
Adipo de tramite P Tipo afiliacion . -Cotizante Cabeza de familia 29 [3-Regimen

A, Individual: T =i

-Benaficiario afilado adicional A.Contributivo B3
. Adiliacion (] B.Reporta de Novedades B B. Colectiva[_] B. Institucional (] B. Deoficio B.Subsidiado (]
“Tipo de aliliado _Tipo de colizanie Codigo
(aregistrar porla EPS) [3__]
«. Covzante 04 B. Cabeza de Familia L] €. Beneficiario ] A. _Dapendiente [] B. Independ ente B C. Pensionado L]
A. AFILIACION
DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizanie o cabeza de familia)
LApellidos y nombres
LINARES ELENA

BARBOZA |

Sequndo apellido

| MIRYAM
Segundo nombre

"Tipo documento de Identidad

Primer apellido
| CcC | r

.Niumero del documento de Identidad
1023931037

.Sexo
Femenino @

10.Fecha de nacimiento

2|91]2[1}9]9]13

Primer nombre
'9 Masculino D

|. DATOS COMPLEMENTARIOS

Datos personales

1.Etnia 12.Discapacidad

13.Puntaje SISBEN

14.Grupo de poblacion especial

E] Tipo Condicion [T]P] I
5. Administradora de riesgos Laborales - ARL 16. Administradora de Pensiones 17. Ingreso base de cotizacion - IBC
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A. I PROTECCION l 1300000
8.Residencia
3507870978

CR 8 AESTE 30 25 SUR

Telefeno fijo ’

‘ MILLOZ232009@HOTMAIL.COM

Direccién Telefono celular Correo electronico
heiokadlo O zona  Ubana B BOGOTA
Municipio/Distrito | Rural 1 | Localidad / comuna | Departamento

t. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR

Datos basicos de identificacidn del conyuge o compafaro{a) permanente cotizanta

9. Apellidos y nombres completos

Primer apelido Sequndo apeliido

| Primer nombre |

Segundo nombre

0. Tipo documento de identidad 21. Numero documento identidad

22, Sexo

Femenino ]

23. Fecha de nacimiento
Masculino C]

de los afiliados adicionales

Segundo apellido

Primer apellido

Frnmer nombre

sequndgaombre
—

5. Tipo documento de identidad 26. Numero de identidad

27.5ex0

[28.Fecha de nacimiento

Femenino

Tlascaling

B

B

83

B4

B3

Datos complementarios

9.Parentesco 130. Etnia

37 Discapacidad

Condicidén

F

BT

B2

B3

Ha

B5

Z Dafos de residencia

Municipio/Distrito £ona

Urbana Rural

Departamento

33.Valor de 1a UPC del aliliado

Tgléfono Flje ya.celular adicional (a registrar por la EPS)

Seleccion de la IPS Primaria

. Nombre de Ta Institucion Prestadora de Salud -1PS

Codigo de la IPS({a registrar por Ta EPS)

C V5 OLAYA UOD DENTOLASER OLAYA

VSOLAYA - DENTOOLAYA

B

B

. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA INSTITUCIONAL O DE OFICIO

5. Nombre o razén social

. Tipo de

I:n. Numero de docuemnto de Identificacion Iﬂ

. Tipo de aporianie o pagador de

dentificacion pensiones(a registrar por la EPS)
MIRYAM ELENA BARBOZA LINARES | | CC | | 1023931037 | o
§.Ubicacion
CRBAESTE 30 25 SUR 3507870 | MILLO232009@HOTMAIL.COM BOGOTA | BOGOTA
Direccion Teledfono Correo electronico Municipio/distrito Departamento

M-PYGA-FOO1V 1.0-2018



Mo de Radicacion

4012775414
Pagina 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES

0. Tipo de Novedad

:l 1. Modificacion datos basicos de identificacién D 11. Vinculacon a una entidad autonzada para realizar afihaciones colectivas
j 2. Correccion datos bisicos da identificacidn D 12. Desvinculacion de una entidad aulonzada para realizar afiliaciones coleclivas
j 3. Actualizacion documento de identidad D 13. Mowvilidad: D A, Régimen Contnbutivo
71 4. Actualizacién y/o correcc:dn datos complementarios s Régimen Subsidiado
71 5. Terminacion de la inscripeien en la EPS, [0 147rastado: 01 A Mismo régimen
Codigo [j D B. Diferena régimen
:| 6. Reinscripcion en la EPS D 15. Reporte de fallecimiento
71 7. Inclusién de beneficiarios o de afiiados adicionales O 16.Reporte del ramite de proteccion al cesante
m 9, Inicio de relacian laboral o adquisicion de condiciones para cotizar L—_! 17. Reporte de la calidad de pre-Pensionado
j B. Exclusion de beneficiarios o de afiiados adicionales D 18. Reporte de |a calidad del pensionado

71 10. Terminacién de la relacion laboral o perdida de las condiciones para sequir cotizando

'l. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
#1. Datos basicos de la identificacion

Primer apellido | Segundo apallido | Primer nombra 1 Segundo nombre
Tipo documento |Numero documento T
de Identidad de Identidad Sexo Fecha de nacimiento 42.Fecha
Femenino ] Masculino [ 0[8I017121012]4

2:;::;::0 da teastatio 145.Caja de Compensacion Familiar o pagador de pensiones

|

"ll. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

13.EPS anterior

461 Declaracion de dependancia econdmica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

4710 Declaracion de la no obligacién da afiiarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepcion.

45.D Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso forluito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condicion de beneficianos.
4971 Declaracion de no internacién del cotizante cabeza de familia beneficiarios o afiliados adicionales en una Institucion Prestadora de Salud

ados adicionales,

50 Autorizacion para gue la EPS solicite y oblenga datos y copia de 1a historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o
51_D Aulnrizacitn para que la EPS reporte la informacién que se genere de la afiliacion del reporte de novedades a la base de datos de afiiados vigente y a las entidades plblicas que poir sus funciones la requieran

52,['! Aulonzacion para que la EPS maneje los datos personales del colizante o cabeza de familia y de sus beneficianios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto 1377 de
2013

53] Autorizacion para que la EPS envie informacion al correo electronico o celular como mensaje de texto

Ml FIRMAS

wyarn B Mﬂ_\fﬂ\fﬂ

55. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliacién colectiva institucional o

54. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario do oflcte

X.ANEXOS
[ s6.4nex0 Copia del documento de identidag: N, 0 re. [ 1. 0 ce. O pa. O ce. O co. O se. O

Cantidad: D D [:] D [:' D D D D D Total: El

j 57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

:] 58. Copia registro civil de matrimonio, o de la escnitura publica,acta de conciliacion o sentencia judicial que declare 1a union marital,

:] 59, Copia de la escritura publica o sentencia judicial que declare el divorcio \sentencia judicial para que declare la separacién de cuerpos y escritura publica,acta de conciliacién o sentencia judicial qua declare la
terminacién de la union marital.

:] 60. Copia certificado de adopcion o acta de entrega del menor

[ 61.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia,

[ 62.00cumento en que conste 1a perdida de la patria potestad, o el certificaco de defuncién de los padres o la declaracidn suscrila por el cotizante scbre la ausencia de |os padres.
:l 63.Copia de la autorizacion de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

1 g4.Cenificacion de vinculacion a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

3 65.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste |a calidad de beneficiario o se ordene la afiliacion de oficio.

{. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL

66. ldentificacion de la 67. Datos del SISBEN
Entidad Territorial Numero ficha |Puntajo Nivel 8. Fecha de radicacion 69. Fecha de validacien
Cadigo del municipio | Cédigo del Departamento
—1 | [ | E]
70, Datos funcionario que realiza 1a validacion
Primer apellido Segundo apellido ‘ Primer nombre Segundo nombre

T1.Firma del funcionario
Tipo documento de identidad Nimero documento de identidad

E——l

Ubservaciones

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas ylo diligenciadas en el capitulo Vil Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demas informacion
registrada.

M-PYGA-FO01 V 1.0-2018



Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccién

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Sefior(a) BARBOZA LINARES MIRIAM ELENA identificado(a) con CC numero 1.023.931.037 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 12 de abril de 2012 Yy SUSs recursos se
encuentran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticién del interesado(a) el dia 19 de julio de 2024.

Cordialmente,

st

Cesar Mauriclo Aubad Echeverry iiga
Equipo Soporte para Clientes

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

*Si desea verificar la veracidad de esta informacién comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccién: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com



