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SUBRED INTEGRADA DE SERYVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIA FT-014
VERSION:
FECHA: To2-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
e ' T Procesn que pertencce: MISIONAL
No, CONTRATO - OPS: PS5 4647 2024 C.D.P. No.:
. | - Servicio al que pertenece: CONVENIO 6677277-2024"APH"
Unidad a la que pertencce: UMIES SAN BLAS
Nombre del Contratista: I KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO 1.023.020.852 de: [BOCOTJ\ I
ri
Fecha Inicio: 27/08/2024 / Fecha Terminacidn inkclal: 30}09}2024 Valor Mensual: S 2.011.404 Valor a cobrar |$ 359304 y |
. YALOR PAGO FECHA DE
ADICION/ VALOR FECHA DE MES DE CUENTA DE NUMERO DE
CDP FECHA DE INICIO N'CTA VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO
OTRO 51 ADICION TERMINACION ¥ COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 1 AGOSTO 5189304 $ 402.200 1065019213 U902
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YALOR INICIAL YALOR TOTAL DEL i/ b
Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO FAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRA'? i
contrato ! = i
52413688 V| 5 2.411.688 5 389,304 3 2.024.381 :

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMI’LIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAL}JD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 6677277-2024 '.'AP[_{"._'_.

L
Desde: |r¥.on.‘:m4 v |

Relacidn de actividades para el periodo:

7
Ilula:lm‘.‘lm-il I

o e e DESCRIPCION DEL DESARROLLO T s LT
f ey L0 flas etipuladas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA . .}
Prestar servicios como,auxiliar de eénfermeria para la Unidad Funcional . |Atencién de lo pacientes reahmdos
de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los esténdares de calidad, ~ |Preste servicios como auxiliar de enfermeria para la Unidad F de Alencitn ¥ bajos los estandares de calidad; !
i % T i en ¢l marco de los estind. de calidad, op lad ¥ con la norma de habilitacion de semc-os de
i"."|oportunjdad y con la norma de habilitacién de servicios de salud salud vigente. historias ¢linicas'erf ap]lcauvo =)
Jvigente, S i ¥e netux. wt i
Estar presente en el momento de las entrega y recibos de turno » : o
» |registrando las navedades correspondientes, en el marco de un ejercicio [Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de tumo registrando las novedades| Preaperacional de entregas de
- |de articulacién para el desarrollo del objeto. correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacién para el desarrollo del objeto. turnos y novedades el vehiculo.
-+ <|Garantizar el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del , 1 o s
: o SR pize decusdo dilizenc T— ; Bitacora de traslados, registr
“..~ |Programa de Atencion Pre hospitalaria segiin criterios y normatividad ~ [Garantice el adecusdo diligenciamienta de la Historia Clinica del Programa de Atencion Pre Lola.de THalacas, Teplln,
£ 1 e ademds de establecer actividades d i ieRto v densiata hospitalana segln criterios y normatividad vigente, ademis de establecer actividades de de historia clinicas en------
+ vigen c_’.a tEITI e g8 Hvidy CSI e S?gmm_ ¥ jora y de mejora a la adherencia del diligenciamiento de la historia ellnica. licati n L A e o
*%|1a adherencia del diligenciamiento de la historia clinica. aphicativo netux PERON
Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado >
or la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES), - i e
: p tando la < Dfdgd : ‘dgdd IYE e‘;,endcms( ) ) Di al’ de eventos y atencién dado por la direccion Centro| | : .
[, |Borantizanco 1a oportunidad y continuidad de fa atencin durate 05 \rep,jador de Urgencias y Emergencias (DUES), garantzando Ia oporunidad y comsinuidsd de la Bitacora de traslados, registro_
¥ | procesos de atencién, cumpliendo con los procedimientos guias ¥ atencién durante los p de atencién, cumpliendo con los procedimi gulas y f de| de historia clinicas
protocolos de la Centro Oriente para la atencién de pacientes en el la Centro Oriente para la atencion de pacientes en el | de atencién Pre hospitalaria R -y
programa de atenci6n Pre hospitalaria,
Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de
actividades, con registro de novedades, ademis de el de necesidades Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de actividades, con registro de
administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la novedades, ademis de el de necesidades T A
5 Imovil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de | Mministrativas y” ”“f“‘f"; u‘;:" : ""‘f‘“;":ul:‘ x:”e"l‘;d{:u";; Emﬁ:’i’s a";i“d’::; Registro de preoperacionales
cada uno de los equipos biomédicos asignados al Programa de Atencion |proprama de Am‘;m Pre hospitalaria SRR ey
Pre hospitalaria. .
.| Dar un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional, i
|Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de |Di un 10 uso a_los iele tecnolégicos (celular ins I, Tablet) asignados a las| Maneio de table lular Ry
¢ [las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos mh""""”dp‘:_cl::;b"di para el y de las acth “; »rﬂi_ como - Irll_:so anejo de 1[“ stycalulat >
permanente de 15pos! VoS para mantener una comurucacion clectiva y oportuna con 1a lider| insliluciona correc[amenle '
dispositivos para mantener una comunicacién efectiva y oportuna con la [0, -" om0 b PP i slls deciine. Tene s
lider de la unidad funcional o con quien ella designe.
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Verificar el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a . o ) , ) P - . .
7 verificacién por el CRUE Verifigue ¢l alstamicmio Je los vehiculos de emergencias previo a verificacion por ol CRUE Acta de verificacion
Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo Porte de mancra decorosa las prendas institucionales acurde a lo establecido en el manual de
8 |establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el camé que lo |imagen del CRUE junto con ¢l camé que lo acredita como contratista de la Subred Centro Oriente |Uso del carnet institucional
acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E. ESE
i E:‘ar:mnz?; c'.l1 cumplimiento de lo contemplado en el manual de = ol cumpl it R N B E‘umpllr :;Ja:jmal de
ioseguridad. tosegurida
Implementar las listas de chequeo para monitorizacion y seguridad del r i . i
Vi : z ol desinfeccion de los vehiculos de Implemente bas listas de chequeo para menitorizagion y seguridad del pacicnte en cuanto limpieza y | Planillas de limpicza y
paciente en cuanto limpieza y desinfeccion de los vehiculos de desinficeion de los vebiculos e emerpencia. desinfeccion
emergencia,
1 |Realizar informe y registro oportuno de datos criticos. R calice inforime y regleirs oporin &4 s esiticos. Historia Clinica en aplicativo
netux
12 |Efectuar reporte y registro de sucesos de seguridad. Efectue neperte y registro de sucesos de seguridad. No aplica en este periodo
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, _ ) ) Bit dean it
13 |protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las AL M3 pricyos prockdimicntos, Bl Prifixglos U requicron ttacora de cn TEgas 0o Lmos
actividades. para cabal el cumplimiento de Las actividades, y novedades el vehiculo
Dar trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo en Di trato digno y humasizade tanto af chente intero coma extérmo ¢n el Sesarrallo del objeto - " G s
o )
H el desarrollo del objeto contractual. contracnual, Registro de historia clinicas
Cumplir con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, e y oA
i . " P umpli con disposiciones respectivas de seguridad del pacente, confidencial nformacion . N . .-
15 ::io:::ler;::lu:ad del .lnl éng)mmcmn que maneja de acuerdo con el Gk s A aioerclo i o1 16 do s setividsdis, Registro de historia clinicas
¢ e las actividades.
Garantizar la entrega y custodia de los equipos biomédicos al drea & G i e los cxtinos biomidicos al ) ot chicuton Entrega de los equipos,
S X . . . b arantxce B enlnega ¥ cuslod de o U1, IOMICUICOs Al aned nespeciing cuando vehuoul -
16 r\:spucn:i. a cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o o r:l L i b:sm;;qmr‘“ pe chic soportes de las entradas al
aseguradora 1
2 almacen de los equipos
iJ; Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando Aplique bas politicas de ealidad e 1a instifucidn participando act en los procesos del Correcta ¢jecucion de las
activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad sistema de gestion de calidad institucional. actividades para la cual estoy
Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yio | . . i Actas y links de asistencia
Y la institucion Aditiaha ¥ TOeEPE por el ek ylo b imsti todiad la
- custodiadas por
Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente vio | : % B =R Planillas de entrega de
19 li snstitietan Asnti a las reuniones y capacitacionss programadas por el referente y'o b mstitucion. ) b [" .
= ¢lementos de proteccion
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la ) . _— ) ] Entregue cuenta de cobro y
Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe y cuenta de it meitiihneste dentrole kot ternpos cstublocilos poc fa Subsed Centro Orieste E.5.E Yo planilla de pago de seguridad
W ¥ e s e © cad £
20 bro™. ™ d bro Word v ™ ficado de d : formates de “informe y cuenta de cobro®, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes " I 1 ta fech
cobro™, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de aportes sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios, social, puntual y en la fecha
sociales”, para el pago de sus respectivos honorarios. establecida
Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean
inherentes con el objeto del contrato y la ¢jecucion del CONVENIO L
277-2024 2 2.2021 "APH" " . Las demdis actividades asignadas por el supenviser y que sean
,ﬁﬁd?‘? .T; 0 .4 8089[9d 0 M ;)If dentro dé la aut_odnomm T f mherentes con el cbjeto del contrato y la cjecucion del CONVENIO 6677277-2024 25058992.2021 Cumpli con las actividades
21 |!ndepen ":“cm P Cesarollode COI‘IIII‘:IIO. ontenidas en el formato |- py= yentro de s autonomia e independencia para el desarrollo del contrata, Contenidas en el 2
de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato. | formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato, Contenidas ¢n ¢l dcmgnadas
Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace parte formato de necesidad de perseml que hace parte integral del presente contrato
integral del presente contrato
Observacione:

Notaz Es deber contractual ancuar b aortificaciin del pago 2 Salud pemsicon v ARL. En caso de tener contrato sucvo adjuntar ¢l soporte
e afilacion al Sisterma General de Sepurndad Social oo Salud come cotizante ¥ afiliacion a pensidn., Teniendo n cuemta gue con 13
inplomeatsciin del Deereto 1273 de 2018 o pago de aportes se hace de mancra vencida de acuendo con b fochas evtablecilas @ ¢

Dhcrcto 1990 e 2016,

Firma del Contrativa

QR

e, 1.023.020,852 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD]G GRADO 05
vﬂ-ﬂﬂk‘ N ”
FIRMA :‘_“_‘.gM 57/ . ) ) / /
I/
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\J T,
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Cuenta de cobro 001 - 2024 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

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

DEBE A:
Keidy daniela cuenca Galeano

C.C. 1.023.020.852 de Bogota /

LA SUMA DE:
TRESCIENTOS OCHENTA Y NUEVE MIL
TRESCIENTOS CUATRO PESOS

($ 389.304) /

Por concepto de 36 énras, honorjarios por prestacién de servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 4647 2024 ‘con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente
al periodo del 27-al 31 de AGOSTO del 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO
A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SER\}fCIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 6677277-2024 "APH"

Cordialmente:

Eeidi Oonedy  alonaQ

keidy daniela cuenca Galeano

C.C.1.023.020.852 de Bogota

Teléfono: 3138769094

Direccion: carrera 4 f # 55 71 sur

Correo electronico: keidydaniela_10@hotmail.com

Cuenta de ahorros N° 0570462870039924 Banco DAVIVIENDA

Fecha: 30/09/2024 /



Simple i

Fecha creacién reporte

PAGOSIMPLE | REPORTE INDIVIDUAL

2024-05-11, 07:28:27 a. m.

Tipo Planilla I

Periodo Cotizacién 202407

Numero Planilla 1065019213

Periodo Servicio 202407

PAGADA 2024-08-09 15:04:30.0

b | S

JATOS DEL APCRTANTE
z6n Soclal KEIDY DANIELA CUENCA GALEAND
cumento CC 1023020852 Direccién CR 4F SUR #55 - 71
o de Empresa INDEPEMNDIENTE Teléfono 3138769094
o Persona NATURAL Forma Presentacién  |UNICO Total Afillados |1
idad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
presentante Legal Identificacién
JATOS DEL AFILIADOD
it lCC 1023020852 Apellidos y Nombres Cédigo Ciudad - Centro de Ubieacién Laboral
| i L N Depar Trabajo
20 Cetizante |57 ]00 'CUENCA GALEANO KEIDY DANIELA 11001000 - 11 |BOGOTA D.C.
APQRTE POR CADA UNA DE LAS ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades Penslén Salud Riesgos Caja Parafiscales
uliyls e ;ls RHH e e Coogs GO0 10rpe JTotm | ot | et | comgo | Couge | Tares Aporte | Codga | Ciass | Tein Cidgo | Tarta Tt | e | Twie | agorie
E.L!ﬁti!_l,%ﬁllu are | T | are me et | Mt | | Ters (teaersl epa | OCERS | Amdetahd | Tt | Cin | Riewpe | am | BOAML ™ cor | cor | MmECCR SENA | 'sena | mar | e
TTTTTT T T Teleee] o 10w | 6% | $100ma [12oame| 10 | 1o | Eeescs rzan | 41 | svmzme | e | o [ 3 [zesw|simesm | smome |mwec| on 1] R
TOTALES
letal Aportes Pansidn Total Apontes FSP Total Apontes FSPS Total Aportes Salud Tatal Aportes Riesgos Total Aportes Cajas Total Aportes SENA Total Apones ICBF Total Aportes ESAP | Total Aportes MEN
Total Final
FORVENIR FSP SOLIDARIDAD F5P SUBSISTENCIA EPS SANITAS ARL SURA NINGUMNA CCF SENA ICBF ESAP MEN
§ 208.000 30 30 % 162,500 §31.700 50 50 50 30 30 $402.200
Pégina1de 1

neas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5145659 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 5945444 - Pereira: 606 3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del

Pais: 018000 971 971 - {Mds que Ficil, SIMPLE!

iEl Poder

de lo SIMPLE]




Simple.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comerclo Operador de Informacion 9000973339

Razén Social del Operador de Informacidn SIMPLE S.A.
Descripecién Pago de SuAporte
Fecha 2024-08-09, 03:03:30 PM
Perlodo de Cotizacién Otros Riesgos julio de 2024

Periodo de Cotizacién Para Salud julio de 2024

Empresa
CEDULA CIUDADANIA

KEIDY DANIELA CUENCA GALEANO
CC 1023020852

Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1065018213
Tipo de Planilla 1
Numero Transaccidn Bancaria/ CUS 834343240
Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 402.200
Estado de la Transaccién . Aprobada
Direccién IP de Origen 10.0.19.10
Nit Codige Administradora Nimero Afillados Valor sin Mora Tolal Intéreses Mora
N800224808 230301  PORVENIR 1 $ 208.000 $0
N800251440 EPS005 SANITAS EPS 1 $ 162.500 s0
N880303730 14-11 ARL SURA 1 §31.700 50
SubTotales: $ 402.200 50
Total a Pagar: $402.200

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 601 4446634 - Call: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6345444 - Perelra;cogina 1 de 1
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Fécil, SIMPLE!

5n dade que no tlene medios para corroborar la

SIMPLE S.A. no s¢ hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros of de
por el cliente.

veracidad de la misma, su al se limita a 1 16 An Al

1El Poder

la ] [
de fo SIMPLE]

Antes de imprimir, asegtrese que sea realmente necesarlo. Proteger el medic amblente esta en nuestras manos.




