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I SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
’E:E fu..ud {14 € Servicic de Salud APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
ﬁ Centro Criente ESE
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
" . X — Frocess que perfesece: MISIONAL
No. CONTRATO - OFS: S 2469 2024 . No.: Sibvicia il quepettirnias HOSTITALIZACION
! o Unidad a la que pertencee: MATERNO INFANTIL
L%
Nombre del Contiatista: | DAVID STIVEN BARRIGA VEGA ] cc. [Loon oo ae: [nOGOTA \
| P !
VALOR PAGO , FECHA DE
ADICION! VALOR FECIIA DE N* | MESDE CUENTA NUMERO DE
. : cnr v FECHA DE TERMINACION VALOR A FAGAR SEGURIDAD PAGO
OTROSI ADICION INICIO CTA DE COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILL
1 5 1,955.380 945 20240121 20240420 1 ENERQ $ B18,460 $ 163,200 TIRITONL 16/01/2024
2 53,100,884 1269 2024-04-21 202405-20 2 FEBRERO § 1,552,356 $ 408,500 74883777 200272024
3 § 2,724,200 1614 2024-05-21 2024-06-20 3 MARZO $2,127.99 3 404,700 75452814 110372024
4 $ 2,182,628 o2 20240701 20240711 4 ABRIL § 2,152,560 405,200 16273520 111042024
5 $ 6,505,620 2614 [20z40x.01 2024-10-31 5 MAYD $ 2.291.68% $ 405,500 77060298 140572024
3 531,20 2786 2024-05-01 2024-10-31 [] JUNIO $ 2,291,608 $ 404,500 7190410 130672024
7 ) 1 JULID $2.291.68% $ 406,600 TRTLOSS6 17072024
[ S == [ ACOSTO |\ 32.091.880 § 303,400 79430832 12/082024
9 o ) SEFTIEMBRE N 5237140 S $ 404.200 B0117163 92024
T 10
11 11
12 12
13 13
14 Y ALEPSTERE, [ o 14
15 I N 15
16 o R i 16
17 TEE s 17
113 i HT = 1%
i O S (R 19
20 | 20
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Raumeade | DEL CONTRATO DEL CONTRATO FAGOSREALILIDDY SALDO DELICONTRAYO
rantrate d
5 1492,0% 320,609,028 518,849,754 5188972
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
ORJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS IACIULLER COMO CAMILLERO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE ES B \
Relaclén de sctividades para o periade: Desde: [mme: - | |1.m-.lmw|-n " 1
- CBLIGACIONES EIPECIFCAS DESCRIFCION DEL DESARROLLO
(L entipubocdas v o bt} ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
Recibir y entrep i tumno de acuerdo a lo acordado con ¢l Supervisor y de conformidad al o = . registro actividades pendientes en planilla
1| objeto misioral e la Entidad, H Entregar lop del turno 2l comy que recibe S T O
Traslado de las pacicntes a los servicios, verificando la ihilidad de la cama, idad e |Sc g el t.r:u].ndo de lu; pnnemel entre las diferentes areas de mancra oprtuna,
2 idad de! pdeiente (barand. um‘.u oxigeno, pwgw".dn al paciente del frio, y cuidado  |segura, | y la idad del paci en el mes SEPTIEMBRE Cumple con el formato
de su intimidad) y demis regl da por la Entidad, del 2024
N Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando las normas de calidad y " .
1 e it rio clin = . EPTIE P 5
3 |Trasladar las as binldpicas al laboratorio clinico, de forma opartuna, seguridad en ¢l mes de § MBRE del 2024 Cumple con formato de actividades de camillero
i o Se realizo el traslado del 100% de las izando el uso ad do de los cumple con la utilizacion de los clementos de
" T 1 traslado de muest
4 |Usarlos clemanos de bioseguridad en el iaslado de mucstzas y procedimienton clementos de bioscguriad en ¢l mes de SEPTIEMBRE del 2024 bloseguridad
Tramitar la { ';.c o de drdencs de servicio » ea forma oportuna (laboratorios, ecografias, Sc rnlnm :Ll gestion de ﬁmmﬂrm del 100% de las ordenes de servicio de los pacientes . R 2
5 lnyosx i que reg apoyo diagnostico en ¢l mes de SEPTIEMBRE de 2024 Verificar hoja ruta camillero
1 1 : f L P 1 2 e :
5 ;:_:i‘ los g 4:pos € insumos a los servicios, velando por la iniegridad y segundad delos g0 roopipy of traslado del 100% de los equipos ¢ insumos de manera segura libra de novedades
Respander crtario gue se le ha silizando adecuadamente los equipos y | Se garantizo la custodia de los equipos asignados para el plimi de las jad T
7 |etemestos dos paza lievar a ca propramadas para el mes de SEPTIEMBRE de 2024 cumple con ol fovemotaria asigaado
|
. " . " . Se realizo el proceso de Iunplm y desinfecion de los equipos asignados para el A . "
sinfzceida d Iy & " ) 5
B |Realizarlade fzce 1 de los equipos asig deacuerdoal p plimi delas prog e pm:'l.md.eSEI [EMBRE de 2024 formato de registro limpicza y desinfeccion
y . .. |Paracl mes de SEPTIEMBRE de 2024 s¢ pli las actividad ignadas de "
9 | Asumir de fu,‘.*n:l sesponsable y respetuoda |a atencida al paciente y compaficros del servicio. R e ble y trabajo €n equipo sepuimicnto supervision
_ ) . ; Se geumplio ¢l manejo de 1 historia clinica de acuerdo a lo establecido en la TPt .
10 |Conservar, mantencr y garantizar [a rescrva lepal de la Historia Clinica. Do ividad ea ¢l mes de SEPTIEMBRE de 2024 historia clinica en flsico
Asistir a las reuziones del prupo funcional y capacitaciones programadas por la entidad, de Se participo en las i ¥y capacitaci progr 1as para el mes de N o
W | conformidad con. sus sctividades SEPTIEMBRE de 2024 formato de asisiencia a capacitaciones
! reservi de la infk {61 que le sca suministrada en d llo de su servicio y de  [las actividades programadas se d )i} E izando la confidencilidad de la . Lk
12 odos aquellos prupios del misme, informacion sumplo o Lus wetlyidsdes programades
13 |Informar dafios fic cguipos o accidentes ocurridos durante el traslada de pacientes. z.luﬂa £ "",,’ d:cSIETTIEMPi}E 1 el mu los reportes de sucesos de seguridad durante libro de inventarios en los servicios
b ¥ L
" [nfqmu opariuLenenic '.] referenie del proceso inconvenicnte que sc presenten con Durante el mes de SFPTEMBRL de 2024, se garantizo una comunicacion efectiva'y e d.:. it
pacientes, mucsitas ¥ equipos oportuna con el equipo de trabajo .
] S s
15 | Tracladar los paci sstes fallecidos a la morgue y ubicarlos e la nevera destinada para tal fin. E1 100% de los cadaveres sc trasladaron de acuerdo al protocolo de Mancjo digno del | oo te o formato de actividades de camillero

Fallecido




Realizar trasladd} Je los pacientes a los difercates loraci queridas, en

Se izo ¢l traslado del 100% de los pacientes a las diferentes areas a nivel

cumple con formato de actividades de camillero

16 ) forma oparti=a  wepura, de conformidad con las necesidades del servicio, ] de manera of y segura en ¢l mes de SEPTIEMBRE de 2024

” :::;::o;?:;:: ::.d..:f::;i:dcm e exdmenes especiales emitidas como tac, ecograflas, :;m:q‘i?ﬁlags‘i:nmzﬁnmdg mﬂ; las umm;:;d’:fz\g?: de los pacientes cumple co formato de actividades de cemillers
18 | Dar cumplismicr:o a gulas y protocolos esiablecidos por la Entidad. m‘ﬁﬁfﬁ?mwwﬂ?ﬂd‘smmuam‘"mmd‘ cumple con formato de actividades de camillero
R T e — e ————

'y ::r:i:li‘;;:‘zl;;:t;u;m::;fﬁ:nmiu,rﬂdisuuu].r licacién de las gulas y p :;d:gomlju,nzulrn I,. d I!lld.etni mpete :_nln. ion de los paci €00 | vicipar cn los codigos segta necesidad

1 lizarla l::‘.'::';-l de sus actividades al finalizar las mismas Se realizaron los registro de las activiades de la Hoja de ruta del camillero verificar hoja ruta camillero
e e e e e ——

23 |Realizar el uso ce uniforme de scuerdo al protocelo institucional. ;:?I:?E;%RE d; 21!;214 e dusante Inp g0 deArtividadet Pk El Seguimiento supervision

24 |cumplir con r-‘.un.:‘._"..:c;-.mic:.:n ¥ ﬂ‘.!lt_gl- o_;\m_uu;oj: de ruta. s¢ cumplio con el dili ¥y cntrega op hoja de ruta, registro actividades planilla camillero diario

apayar sctividace s cuando se genera plan de continpencia en diferentes servicios

sc apoyaron las actividades cuando se activa ¢l plan de contingencia en diferentes

registro actividades planilla camillero diario

2 (Medicamentos, ¢ispositivos e insumos) {servicios (Medi i itivos e
26 | Partar e uniforrhe enicndo en cucnta las normas de higicne y bioseguridad de la Subred ;:P""" «l nifrme tanienda en cuenta las nocmad de higiczie y bioseguridad de s Seguimicnto supervisién
17 |Portar el carmet estitacional de la SUBRED durante Ia cjecucibn de las actividades . se cumplio con Portar el caruet institucional de la SUBRED durante la cjecucibn de a3 o, pniensy rupervisida |

actividades .

Observaciones:

Nota: Es deber contractial seova ln oortiflcaciin del pags & Saud, peasdn ¥ ARL ba cass de teper contrato sueve adptar el soporte de
afilisciin o Slaterms Geners| e Separidad Sociad en Salad como cotirante y aflliaciin s pensitin, Tenbendo en cuesta que con la
leplementaciba del Decrcta [27) de 2018 ol pago de aportes se hace de maners vencida de souerdo con las fechas establecidas en ol Decreto

1590 de 2016,

DOVIFEFS .

Flrma del Contratlsta

C.C. 1,023,011,007 de

BOGOTA

VISTO BUEND SUPERVISOR DE CONTRATO
__NOMBRE: NATALY DUQUE SALAZAR
. _CARGO: ENFERMERO CODIGO zdc;wm 20
r
| _FIRMA

[



CUENTA DE COBRO No. 03-2024 ,

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

DEBE A

DAVID STIVEN BARRIGA VEGA
C.C. 1023011007 DE BOGOTA D.C

. LA SUMA DE:

(s 2,371.44'0) DOS MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y UN MIL CUATROCIENTOS CUARENTA PESOS M/CTE+

Por concepto de: 246 HORAS Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 2469 2024, con
afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de SEPTIEMBRE de 2024.

!
OBJETQ: PRESTAR SERVICIOS DE BACHILLER+ COMO CAMILLERO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. DEL 01/09/2024 AL
30/09/2024

- | -
ool &
DAVID STlVIEN BARRIGA VEGA
C.C. 1.023.011.007 DE BOGOTA
Cel: 3122493114
Dir: CARRERA 14 T # 74B- 75 SUR

Cuenta: 087.0326080 Banco: BBVA
30 DE SEPTIEMBRE 2024
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@t _compensar miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NOMERO NOMBRE APORTANTE TELEFONO CORRED PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAD
ASOCIADA (DUMERARD)
cc 1023011007 DAVID STIVEN BARRIGAVEGA | Carrera 14974b-TSsur | 6019297331 dastiven162@gmal.com EXONERADO PAGO nPo FECHA PAGO el
i e FLAMLLA | (oA %, | FLAMLLA ! [ o
FORMA CLASE NOMERE ! : PERIODO SALUO | | PERIGOD PENSIONES
PRESENTACION | ~ APORTANTE SUCURSAL' COMNGO: |  DEPARTAMENTO CUDAD L ML 2 JOTAL AFAGAR
Trach = BOGTTA B.C. BOGOTA DL, e 2024-08 2024-08 1 09/092024 80117163 $404.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT UrC Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS037 Nueva EPS 500156264-2 162.500 0 0 0 3 800 ) 163.300 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aports Voluntario | Aporte Voluntario | Aports FSP - Aports FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Cldiga AFP: Nombre NT Obligatoria Afliado Dias Mora | cotracien FsP TotalaPagar | quados
230301 Porvenit 800224808-8 208.000 ] o [) ) [ 1.000 o 209.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL MHombre NIT ‘Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal Mo. Radicado | Valor Saldoa Fonda Total a Pagar | Mo. Afiliados
Obligatorta | No. Autorizacién | Valor Siatemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotiracién | Saldoa Favor Favor Solldaridad
14-23 Positva Seguros 8600111536 31.700 | 31.700 [3 200 31,900 N7 31.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre _ NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aports _ Total a Pagar _ Mo, Afillados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte _ Dias Mora — ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No.Afliados Tipo A He. Adeiniatradoras | Valor -:hﬂﬂ.:ﬂ...h. LMA | Total a Pagar
SENA Saiud 1 162,500 163300
o | 6 | ] | | [ Pensién 1 208,000 209.000
ICBF Riesgos Laborales 1 3. 700 31900
[l | 3 | 0 | [ o [ 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 [
| | [ | Ic8F [) [ [)
MEN MEN [) ° 0
| [ | | SENA o o []
TOTALES ] 402.200 404.200

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




