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[ Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: PS 48102024 |7 C.D.P. Nou 2873 Proseta que gertenece; MISIONAL
Vd Servicio al que perienece: URGENCIAS
Unidad a la que pertencce: 1OSITAL SAN BLAS
Nombre del Contratista: | ALEJANDRO MEJIA GOMEZ ] cC. [me97620 7 | de: [BOGOTAD.C. ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inieial: Yalor Mensual: Valor a cobrar: |5 1.869.840 i
ADICION/ YALOR cop FECHA DE FECHA DE N* | MES DE CUENTA DE VALOR A PAGAR ‘;‘:;l('g,':u?ﬁ? NUMERO DE FE;:I(?ODE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINA: \ COBRO ILLA
3 cioN o3 /SOCIAL EEANIL PLANILLA
1 1 SEPTIEMBRE s 1.869.840 NUEVO NUEVO NUEVOD
] 1
3 3
4 4
5 5
[ [
7 7
[] ]
9 9 1
10 10
1t 11
[} 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL 3 '
P T DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO .
contrato |
$ 6.210.540 $6.210.540 $ 1.869.540 5 4.340.700 :
gt

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

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE. b

Relacién de actividades para o periodo: Desde: | 20240901 [Iasla:l 2024403-30 i E

: DESCRIPCION DEL DESARROLLO |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las extipuladac en la minuta) OBLIGACION

1|1, Recibir ¥ entregar tumo de acucrdo a los protocolos de la enndad DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO Libro de novedades de traslados de la movil asignidda

PRODUTO O EVIDENCIA i

2. Controtar los signos vitales de cada uno de los pacientes irsladados dentro de las unidades de la !
1 |Subred con Ia penodicidad requernida sepdn condicion clinica informando al médico v enfermera DURANTE EL PERIODO SE DIOQ CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la moval asignada |

las alicraciones encontradas v registrindolos en 1a historia clinica del traslado, o ]

3. Orientar a los familiares de los pacientes para examenes diagnéstico de acuerdo con los

3 . 5 : £ - bz DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada
P de mancp ¥ " segun normas establecidas para cada procedimicnio,
e 5 3 RN, :
2 Belizar aclividades peopiag def cuiddade bk iR DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada
prestacion de senvcios de salod. B e
s i [:?“r'“:’ '“")‘_‘:ﬂ“‘:':“‘,!"‘ Lk et ":::“:l“[: ocurtidos o sus pacicnics al miédico de turr, DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada -
p : ?
== = 1
¢ |8 Informara la enfermcea jefe del senicio y médico iratanue, schie los cimibios del estado clinico DURANTE EL PERIODO SE DO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traskados de la movil asignada |
de los pacientes en forma oportuna y adecuada v
. 5 e = e
;1)1 el latislade chequen instaucady cala suibred, P e e DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de 13 movil asignada |
de los pacicntes que van a ser irasladados | -

5 |E limpaa ¥ ordenada La ambalancia asignados durante ¢l turmo. DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada

9. Realizar registros clinicos en forma oportuna, diligenciando 1odas las casillas correctamente ¥ s
9 |dando plini ala liscidn 1995/ 1949, Jo ¢l soporte en un LETMING o TGO & DURANTE EL PERIODO SE DO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada )
24 horas en el drea correspondiente '
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Centro Oriente E.5.E.

10, Cumplir 1as normas i les de bi vigilancia cpidemiologica, gestion 5 : o

1o ambicntal, salud acional y demis politicas Insiitucionales. DURANTE EL PERIODO SE DO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de 1a movil asignada

11| 2 esponder por Jos inveatarios, consenacicn'y oo adecuado dle los eiuipos, eleiicrivgs ¢ DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTG ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada

al igual que el cuidado de la camilla de la mévil.

1371 |12: Aphicar. acatar y cumplit. con bos procesas, procodimicnios, gulas y demds nocnas deflnidzs DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada ~
por La entidad, de conformidad con el objeto del contrato,
13, Contar con la disposicién de asistir a i ¥ itagi das por la entidad.

13 |14, Realizar la desinfeccidn oportuna de 1a camilla de acucldo al pmtocul.o extablecido para cllo y DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de [a movil asignada
sepin patelogia del paciente.

14 |15, Reponer en farmacia los insumos wilizados por ¢l pacicnte durante ¢l traslado. DURANTE EL FERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de ta movil asignada
16. Recibir y entregar al paciente a la enfe del servicio de acwerdo a la " . Py

15 unidsd de origen ¥ d¢ destino. DURANTE EL FERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada

15| |1 oolizar el ontrol dellquidos ¥ 8 en forma oportuna y DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de I movil asignada
adecuada los resultados.

17 [18. Portar el uniforme de forma adecuada teniendo en cuenta las normas de presentacin personal. DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslades de la movil asignada . _

16 | o Dfeces rato son calldex y calidad al paclentey T3 familis, dandd una'sizacién bumanizada DURANTE EL FERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de La movil asignadi
consenvando cl respeto por la dignidad humana,
20 Impartir educacién al paciente y a la familia sobre los cuidados especificos a tener en casa de . . o .

19 acuerdo a 1a sitwacion clinica del paciente DURANTE EL FERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de 1a movil asignada

20 |21, Mantener la reserva de 1 informacién clinica y personal de Jos pacicntes DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada
22, Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos : - . ; oror oo

11 de acucrdo al objet ual y las del servicio. DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO ‘bitacoras de traslados de la movil asignada
23, Recibir y entregar el tume de acucrdo alo dad ¢l Supenvisor y de idad al . 2 hy

b+ objeto misional de 11 Entidad. DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada
T CUTOCCT O T POTeTeT Ue DT TR TepT I EY IO TR

B3 | Tos queisesyisin par formild acciorcs de @ plancs de DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras dé traslados d¢ la movil asignada
25, Lhilizar ¢ teléfona institucional para tramite dentro de la S1S5CO, propender por ¢l adecuado 5 2 g

4 uso y tencr cargado el equipa todo el tiempo, DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTC ACORDE AL LINEAMIENTO bitacoras de traslados de la movil asignada
26. Conocer ¥ cumplir con las recomendaciones que la ARL Y.-"D Arca de Seguridad v Salud ¢n ¢ e
Trabsijo recomicnden con ocasion a 1 realizacion de su activid que o clasifiq i A

25 enmoiricsgn 4-5-S. Confenidas en el formats de idad de personal que hace parte infegral del DURANTE EL PERIODO SE DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO acta de asistencia
presente contrato,
27. Asisur y participar en las capacitaciones, socializaciones, espacios técnico-cientificos que se g . 3

16 programen d 12 entidad. DURANTE EL PERIODO 5E DIO CUMPLIMIENTO ACORDE AL LINEAMIENTO acta de asistencia

Observaciones: SE REALIZAN 163 HORAS UNIDAD SAN BLAS

Nota: Es deber contractual anexar la centificacion del page a Salud, pensidn y ARL. En caso de lener contrato nuevo
adjuntar ¢l soponie de afiliacidn al Sistema General de Scgundad Social cn Salud como cotizante ¥ afiliacidn a pensidn.,
Teniendo en cucnta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes se hace de manera vencida de

acucrdo con las fechas establecidas en el Decreto 19940 de 2016,

7%%%%
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Firma del Contratista_&/_

C.C. 7{69?.610 / de

BOGOTA D.C.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

b o FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO ;
CARGO: DIRECTOR TECNISO"6QDIGO 009 GRADO 05
FIRMA w@ ’I r \ ]

—
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CUENTA DE COBRO No 01 /

FECHA: 30/09/2024 ~

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

DEBE A:

ALEJANDRO MEJIA GOMEZ

C.C.79697620

LA SUMA DE VALOR DE

UN MILLON OCHOCIENTOS SESENTA Y NUEVE MIL OCHOCIENTOS CUARENTA PESOS
M/TE ($1.869.840) /

Por concepto de 168 HORAS, honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 4810 2024 , con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
SEPTIEMBRE DE 2024/

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA Il (AMBULANCIA)
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

Aty W ﬂ @cc

ALEJANDRO MEJIA GON

C.C.79697620 {
CELULAR 3142127853

N° DE CUENTA AHORROS BANCO DAVIVIENDA # 0570004870188762







%&EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

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

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 79697620

NOMBRES Y APELLIDOS Mejia Gomez,Alejandro

TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Pensionado Por Sobrevivencia O
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/09/2015

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente sc expide a nombre de Mejia Gomez,Alejandro , a los 14 dias del mes de julio del afio 2024.

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

@A-lr_ll 69141@}1-0

Banny Yeritza Sarmicnto Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion






| coLowia
(@. VIDA Ci')(.'.Ol.p(:‘.&nsiones

LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES
CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la sefior/a ALEJANDRO MEJIA GOMEZ }dentificado{a con documento de
identidad Cédula de Ciudadanfa nimero 79697620, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2010 al Régimen de Prima

Media con Prestacién Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de Pensiones
COLPENSIONES.

La presente certificacion se expide en Bogota, el dia 14 de julio de 2024,

C_@g[:;}_u.tf_/ '

Rosa Mercedes Nino Amaya
Direccidn de Afiliaciones

Nota: Certificado generado desde la pdgina Web. Este documento no es vélido para el reconocimiento de
prestaciones econdmicas, estd sujeto a verificacion y no tiene costo alguno.

Colpensiones Pdgina |
Direccidn: Carrera 10 No.72 - 33 Torre B Piso 11, Bogotd D.C., Colombla Conmutador: (+57) 601 489 0509; Unea Gratuita: D1 BO0O 410909 www.colpensiones.gov.co






l!" wrng SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CODIGO: AP-JA-FT-024
s s APOYO - GESTION DE CONTRATACION VERSION: 03
i {thmuLiL FORMATO AFILIACION ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES FECHA: 2023-03-17

LA INFORMACION DEBE SER LEGIBLE

SI SE ENCUENTRA ACTUALMENTE AFILIADO A UNA ARL, RELACIONE SU NOMBRE (?@ 9 [4‘l1f0
NOMBRE ARL
A QUE ARL DESEA QUE LA SUBRED CENTRO ORIENTE, REALICE LA ATFILIACION ?05 [ ,]Ll lfa
NOMBRE ARL

CC-CEDULA DE CIUDADANIA ;}q 6 6’%62@

TIPO DE DOCUMENTO Numero de Documento
A 6 (
Alejanls ; Mo [omez
\/Primer Nombre Segundo Nombre Prvder Apellido Scgundo Apellido

OJ’;DLLLJ% | @9%05 L Ollgrh- 2412 oo

Fecha de Nacimiento Ciudad de\Residencia Direccion de Residencia
S (ol s> . 109.000
EPS - Salud AJJP - Pensiones Honorarios
Hoxtlor o QVUQVWM APH  alowngones s Dpbinn o JHA 211853
Perfil/ Profcmérl {/  Clrreo Electronico Celular

/ Firma del Afliade ™
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

NOTA: Cualquier novedad requerida debe ser notificada al correo
arlcontratacionops@subredcentrooriente.gov.co
Avcaracas33a-11 3282828 - ext 11011

Powered by @ CamScanner






@B DAVIVIENDA

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 16/07/2024
BOGOTA, D.C.,
COLOMBIA,

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior ALEJANDRO MEJIA GOMEZ
con Cédula de Ciudadania nimero 79697620

Posee en el banco Davivienda:
CUENTA DE AHORROS FIJO DIARIO

Numero 0570004870188762
Fecha de apertura 30/09/2002

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

MR A
o G

VIGILADOD

Banco Davivienda SA.
NIT.850.034.313-7

Banco Davivienda S.A.






