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GESTION DE CONTRATACION

' |FECHA. 19/05/202;

AREA Y/O SERVICIO: TRASLADOS SECUNDARIOS

UNIDAD:: ENGATIVA

No. DE CONTRATO: 2608-2024 -

: : © " |Dia|Mes | Afio | Dia | Mes| Afio
PERIODO CERTIFICADO - -

NOMERE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO ' - : 1 (.11 | 2024 | 30 | 11 | 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BURGOS RAMIREZ LEONARDO ]

DOCUMENTO: 1031167072 |

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIGS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA- TRASLADOS SECUNDARIOS.

TOTAL DE EJECUCION { % ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema-Qbiigatorio de
Garantia de la Calidad Institucicnal durante el desarrollo de fas
respensabilidades asignadas, en el marco de operacién de los componentes
del Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acredi'tacién' y Sistema de Infarmacion.

Lectura de los dbcﬁmentos del Sistema tinico de habilitacién v Sistema dnico de
acreditacién, para garantizar la calidad en el desarrolio de sus actividades.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucionai para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacidn:
Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion, Transformacion cultural,
Gestién clinica excelente y segura, Gestién de la Tecnclogia, Atencidn
centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

. lectura y adherencia a los instructivos de informacién.
. Notifico sucesos de seguridad del paciente.. .
. Brindo trato humanizado y respetuose al paciente y su famlila enel perlodo

3. Realizacién de los registros de enfermerfa cumpliendo con la resolucién
1995/99, Realizar notas de enfermeria _correspon'djentes a los pacientes.

Registro y entrega de historia clinica de los traslados realizades (datos completes en el
farmato establecido).

4. Realizacion de Inventarics segtin protocolos de la institucion desinfeccién
de ambulancias. '

Se realizé limpieza y desinfeccién de la ambulancia y los equipos posterior a la reallzacnon
de valoraciones y/o traslados, revisién diaria de equlpos e insumas

5. Cumplir las normas de bioseguridad.

Se realizan pruebas de funcionamiento a los equipos biomédicos alinicic de cada turna,

6. Cumplir con los instructivos de enfermerfa en fa realizacién de la atencion
ai usuario. Procesos, procedimientos, guias, instructivos,-formatos,
protocolos que se requieran para el cumplimento de actividades de
enfermeria en atencidn pre- hospitalaria.

Todas las valoraciones y/o atenciones realizadas en la-ambulancia fueron registradas y
ejecutadas segln lo establecido por tos protocolos de atencién pre hospitalaria.

7. En caso de encontrarse la ambulanua en el taller apoyar en U.S.S que (o
requiera la Subred.Integrada de Servitios de Salud Norte E.S.E.

Aprovisionamiento de insumss utilizados enlas valoraciones y/o traslados, verificacian de
las fechas de Venmmlento tanto de los medicamentos ccmo de los insumos’de |a
: ’ am bulancia.

OBSERVACIONES: Adicidn de hofas por cobertura del servicio- compensatorios personal planta.

TOTAL A PAGAR (Nﬁrhero y letras): Dos millones doscientos cinco mil cuatrocientos veinte pesos ($2.205.420)

LEVRry B ins Horuaes

Superviscr: ELIANA CRISTINA SOTELO VERDUGO

Firma contratista: BURGOS RAMIREZ LEDNARDO CC1031167072

Fecha : 30/11/2024

Nota: Este informe de cbligaciones para aprobacion estara sujeto a la certificacién gue expida el supervisor.
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Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): LEONARDO BURGOS RAMIREZ
No. Identificacién: CC1031167072
Direccién: CL 49 D SUR #5Y 22
Telefono: 9245505
Correo: leoburgos1938@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8381550305
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante LEONARDO BURGOS RAMIREZ Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC1031167072 Periodo de Cotizacién Salud octubre de 2024
Namero de planilla 8381550305 Periodo de Cotizacion Pensién octubre de 2024
Fecha pago 2024-11-18 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 4365163 Total Pagado 370500
Banco 1023 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
231001 Colfondos 208000 1
EPS008 Compensar EPS 162500 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 1031167072
APELLIDOS Y NOMBRES: LEONARDO BURGOS RAMIREZ
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 231001 1300000 1300000 0 162500 0 208000 0 0 0

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




