s o Servdah de Talu

Centro Oriente ES.E

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN

DOR.IF NTEESE
APOYD - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AF-IA-FT-014

/1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OF5: [ PS 4700 2024 EI COF. N 3007 M gervicio al que pecicocee: CONVENIO 6677277-2024"APH
Uniyad a I que periencre: UMHES SAN BLAS
Nowbre del Contratista: | CINDY JOHANNA MELO MORENO ] ce [ 1.019.117.365 ] ge | BOGOTAD.C I/
Feeha Inicio: 2024-08-28 Fecha Terminacion inicials 2024-09-30 Valor Mensual: $2.011.404 Vator s csbears| $1.816.752 |
7 VALOR FAGO = FECHA DE
‘::;'_::E;’ VALORADICION]  €DP  [FECHADEINICIO| RO DE o |MESPESLENTADE | VALOR A PAGAR SEGURIDAD “]f'm'[‘ﬂf\z rAco
: —AGOSTO SO IS S0 S et /
7 2 |SEPTIEMBRE S1816./52 [ 5370.500 | 8379963632 |
k) a .
4 4
L. E
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL i
Resumen de CONTRATO / CONTRATO PAGOS REALIZADOS y SALDO DEL CONTRATO
comrato
$2.413.685 1 $2.413.685 $2.335.824 $77.861 7/
. IN “)R.:‘I_!Z DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO

ORIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARRO
CONVENIO 6677277-2024 "APH".

de

para of perindo:

i 2024-03-01 ]

L?R ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Iqu:l 2024-09-30 H

GELIGACIONES ESPECIFICAS
iLan evtgmladan om s wamta

DESCRIPCION DEL l)’_‘a-\nll(ll LO)

ACTIVIDADES DESARROLLADGS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGA

FEODUTO O EVIDENCIA

Prestar servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de
Atencidn Prehospitalaria, en el marco de os estdndares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacidn de servicios de salud vigente.

{Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de
Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion de servicios de salud vigente.

Brinde mis servicios como auxiliar de enfermeria con
calidad para la Atencidn Prehospitalaria con los
servicios de salud vigente.

Estar presente en ¢l momento de 1as entrega y recibos de turno registrando
las novedad P , en el marco de un ejercicio de articulacion
para el desarrollo del objeto.

cor

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno
registrando las novedad p es, en el marco de un ejercicio
de articulacidn para el desarrolio del objeto.

[y

Recibi y entregue turno de forma presencial brindado
lasr dad P ites presentadas durante
el turno a mis compaieros.

cor

el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del Programa d
Atencién Pre hospitalaria segln criterios y normatividad vigente, ademds de

e
Garantice el adecuado diligenclamiento de la Historia Clinica del

Programa de Atencidn Pre hospitalaria segdn criterios y normatividad

Se registro adecuadamente he,

3 |establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del desistimientos,valoraciones y demas en el aplicativo
T i i ini vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejoraa | y ¥ ’

diligenciamiento de la historia clinica. Ias s g d;a TS E!inica ¥ ! nextus, bajo la normativa correspondiente

DarlreSp'UEstn oportuna al dlrecclonami?nm de eventosy atencidn dado por | pj respuesta oportuna al direcci lento de tos y atencidn dado

la direccién Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), por la direccién Centro regutador de Urgencias y Emergencias (DUES), | di respuesta oportuna los direccionamientos asignados
. garantizando la oportunidad y continuidad de (2 atencion durante los garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los por el CRUE garantizando asi el cumpliento de

procesos de atencidn, cumpliendo con los procedimientos gulas y protocolos |procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos gulas y formatos,guias, instructivos designado por la Subred

dela F‘emro Or iE"_T-E para la atencidn de pacientes en el programa de protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en el de Centro Orlente

atencién Pre hospitalaria. programa de atencidn Pre hospitalaria.

Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de

actividades, con registro de novedad demds de el de necesidad Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de

administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la mdvil, ac‘ti\-'_}dades,:::lnvregrstro d:::::::des. ademé:: ze el d;g?::ﬁ:?:: il Se realizan actividades contractuales y asignadas can
%, |verficando, 3] fsndoy g : 9 €l Usa aoecado ce cada Una e ver:f‘candu sa!\rasuardandu y garantizando el uso adecuado de cada uno | canidad garantizando asf los recursos asignada por la

los equipos biomédicas asignados al Prog) de Atencidn Pre hospitalaria. :

R P de los equipos bi os asignados al Programa de Atencién Pre Subred de Centrg Ocjente
hospitalaria.
1 -
5:;;:;::"2?: uso r os::":::::: lec::;l:s::;:eful‘arli:stlt:.lclﬁnzl, | Oi un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional,
. {1 L 3
EN9C05.2 15 amuy PO 1 par‘“_' £sa .ro °_ _e a5 Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de § .

& |actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos las actividades, asi como el uso de dichos Dar un correcto uso a los recursos asignados al conveio

para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la lider de 13 unidad 2 R inter adminlistrativo 6677277-2024

funcional o con quien ella designe.

[dispositivos para mantener una comunicacion efectiva y oportuna cen la
lider de la unidad funcional o con quien ella designe.

Verificar el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a verificacion
por el CRUE

Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a
verificacién por el CRUE

Se realiza verificacion, diligenciaminto de kardex y aseo
a la mévil para presentacién ante el CRUE

en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como
contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.

Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido

Porte de manera decorosa las prendas institucionales acarde a lo
blecido en el ! de imagen del CRUE junto con el carné que lo
acredita como contratista de la Subred Centro Oriente ES.E.

Porte decorosamente el carnet de la instituclon, con
buena presentacion personal para los servicios
prestados.

Garantizar el cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

ice el ¢ deloc

|bioseguridad.

enel I de

Cumpli con lo establecido en el manual de
bioseguridad para prestar un excelente servicio.

Implementar las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del
paciente en cuanto limpieza y desinfeccidn de los vehlculos de emergencia.

P las listas de ch para izacion y seguridad del
paciente en cuanto limpieza y desinfeccién de los vehiculos de
lemergencia.

Se realiza la adecuada limpleza y desinfeccién del
vehiculo de emergencia asignado

Realizar informe y registro oportuno de datos criticos.

Realice informe y registro oportuno de datos eriticos.

Realizo el registro adecuado de datos criticos cuando
5ea necesario

Efectuar reporte y registro de sucesos de seguridad.

Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad.

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

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, Instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades.

Porte decorasamente el carnet de la institucion, con
buena presentacion personal para los servicios
prestados,

Dar trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el
desarrollo del cbieto contractual.

Ditrate digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en el

Trate dignamente y humana a los paclentes
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Cumplir con disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacidn que maneja de acuerdo con el desarrollo
de las actividades.

Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacidén que maneja de acuerdo con el
desarrollo de las actividades.

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

Garantizar la entrega y custodia de los equipos blomédicos al drea respectiva
cuandg los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

| Garantice la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea
|respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller yfo
aseguradora

Entrega de equipos biomedicos a la persona
encargada

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

Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente
en los procesos del sistema de gestidn 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 progr
Institucion.

par el ref yfola

Asisti 3 las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o
la institucién,

Asisti a las capacitaciones dadas por parte del convenio
y la institucion.

Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/o la
institucion.

Asistir a las reunlones y capacitaciones programadas por el referente yfo
lainstitucion.

Asistl a las capacitaclones dadas por parte del convenio
y la institucion.

Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”, "cuenta de

Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de cobro”,
"tuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes sociales”, para
el pago de sus respectivos henorarios.

Tramite mi cuenta de cobro del mes correspondiente,
|adjuntando los formatos establecidos por el convenioy
en las fechas estipuladas por la subred centro orlente

Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean

inherentes con el objeto del contrato y 1a ejecucidn del CONVENIO
6677277-2024 dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo
del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato. Contenidas en el formato de
necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato

20
cobro Word y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus
respectivos honorarios.
Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean
inherentes con el abjeto del contrato y la ejecucidn del CONVENIO 6677277
2024 dentro de la autonomia e independencia para el desarrollo del contrato.

21 |Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte integral

del presente contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal
gue hace parte integral del presente contrato

Otmervaciones:

Cumpli con las actividades asignadas de mis superiares

Noda: by debar oortraciual ancar la ootficacdn del paso o Salud, peomon v ARL Fa cao de tonar conmato oracvo adjarar €] sopore de
ellaciia al Sitens Ve al de Segralad Social o Salnd come ootizeete y efiliacsdn 8 pein, Tennrdo o cants g aon b erplomentacie |
el Duereten 1273 de 2009 ol paga de aprcien se hace de maners wacida de scnedo coe L Fechas extablecidas oo o Dot 19950 de 2016
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO |
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NOMBRE: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
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Cuenta de cobro 002 — 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
CINDY JOHANNA MELO MORENO /

C.C. 1019117365 de BOGOTA D.C

LA SUMA DE: /
UN MILLON OCHOCIENTOS DIECISEIS MIL
SETECIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS

($ 1.816.752)

Por concepto de 168 horas, honorarios por prestacion de servicios en
cumplimiento del Contrato No. PS 4700°2024, con afiliacion a ARL RIESGO 4
correspondiente al periodo del 01 AL 30 DE SEPTIEMBRE DEL 2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONVENIO 6677277-2024 "APH".

Cordialmente:

Cudd el

CINDY JOHP{NNA MELO MORENO

C.C. 1019117365 de BOGOTA D.C

Teléfono: 3115785017

Direccion: KR 157 # 131 A -37

Correo electrénico: CINDYJMELOMORENO@GMAIL.COM
Cuenta de ahorros N° 083364737 Banco BOGOTA

Fecha: 30/09/2024 /







] ] . . <
o,Sompensat i miplanilla.com Pag. | 1de
80y i
Compensar operador de informacién certifica que procesoé el pago realizado por:
Sefior(a): CINDY JOHANNA MELO MORENO
No. Identificacion: CC1019117365 e
Direccion: KRA 157 A 131 A 37 :
Telefono: 3115780
Correo: cindyjmelomoreno@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8379963632
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante CINDY JOHANNA MELO MORENO Nimero de Empleados
Tipo y nimero de identificacién CC1019117365 Periodo de Cotizacién Salud agosto de 2024
|NiGmero de planilla 8379963632 Periodo de Cotizacion Pension  |agosto de 2024
Fecha pago 2024-09-09 Nimero de Administradoras 2
Namero de autorizacién pago 26077501 Total Pagado 370500
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILLADOS
230301 Porvenir 208000 1
EPS037 Nueva Promatora de Salud - Nueva EPS 162500 1
TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 1019117365
APELLIDOS Y NOMBRES: CINDY JOHANNA MELO MORENO
cad. EPS | cod. AFP |iBC saLup| _ !B BC  |iac casas|COTIZACION |y o yipc| cOTIZACION | oo FORT0, | comizacion | apORTE
: = PENSION | RIESGOS SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS037 | 230301 | 1300000 | 1300000 0 0 162500 0 208000 0 0 0

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







.5/9/24, 8:58 Correo: Yuly Marcela Lépez Rodriguez - Outlook
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FINANCIERA

que fue realizado a través de Banca Movil
Banco de Bogota.

LR

 Numero de Autorizacién: 077501
» Fecha y Hora: 2024-09-09 09:35:57

+ Cuenta Origen de Fondos: Cuenta de
Ahorros No. 4737

« Banco: Banco de Bogota

» Nombre de obligacion: Planilla Asistida
Compensar, .

« Numero de Obligacion: 8379963632
"+ Monto: $.370.500,00

» Resultado: Exitoso

« Costo de la transaccion (Sin IVA): $ 0,00

- Canal: Banca Movil - Smartphones

* IP de Origen: 191.156.146.28

hfiﬁs:!IOL;llcok.ofﬁce.com!mail.-‘inb OX/id/AAQKADU2ZmVmNTEOLWU3NTUtNDIIMS04M2E3LWI2ZMzIzNzZiMjlyY QAQAMGNOCOF B LsaWS9BraxTg%...  1/1
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