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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

P 1 5 5
No. CONTRATO.- OFS: Ty i roceso al que pertenece SERVICIOS DE SALUD DE URGENCIAS ¥ HOSPITALIZACION BAJA COMPLENIDAD
Unidad a la que pertenece: APH
Nombre del Contralisia: [PAEZ PINZON LINA MARCELA —[ CC (1012433632 | e [BoGoTA |

Fecha Inicio:

L]

Fecha Terminacién incial: 2020-07-31

Valor Mensual: :l Valor a cobrar:

|$ 132.000
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2 3 T07.952 2703 2020-09-01 2020-09-30 2 [ABRIL 5 1.620.360 $251.200 8341336339
3 3 |[MAYO $ 1.620.360 S 136400 8342317048
4 4 [JUNIO S 1404312 S 136,400 8342317048
5 5 |iuLio § 1404312 § 250300 8343517096
6 6 |AGOSTO 1-14  [$432.096 $ 250300 $344308322
7 7 |AGOSTO 15-31 [$ 924000 $ 250300 8344308322
[] 8 |SEPTIEMBRE [$ 132000 £ 250,300 §344944889
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Resumen de
Soplrate 51596384

PRESTAR 5US SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE AUXILIAR DE ENFERMERIA DE TRANSPORTE ASISTENCIAL MEDICALIZADO EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ¥ DEMAS ASIGNADAS, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

2020-09-30 ’

VER DOCUMENTO ADJUNTO

Relacién de actividades para el periodo: Hasta:

Mde:

OBLIGACIONES ESPECIFIC g
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Observaciones:
PLANILLA No. 8344944889
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Firma del C

Se anexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL,
En caso de tener conlrato nuevo s debe anexar también Ja certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro

C.C. 1.012433.632 de BOGOTA

VISOR D!

LUZ GUISELLE LINARES J
DIRECTOR JECNICO DE UBGENCIAS |, A {1 /), |
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CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensar [ mip'anllla.com SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante LINA MARCELA PAEZ PINZON, identificado con CC ndmero 1012433632, aport6 en nombre de LINA

MARCELA PAEZ PINZON, identificado(a) con CC nimero 1012433632 en su condicion a la fecha como tipo de
cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante la

Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes, para los periodos comprendidos en pension 2020-08 y salud 2020-08 de la
siguiente manera:

230301 Porvonis 3 3 877,808 T 30 o BBAT o Wonwo- 2020 | $344004 | s .
EPS002 | Salud Total ) 20 $877.809 $109.600 w|i | 3w | oo D
= 3, fo it R :

El presente certificado se expide a los 4 dias del mes Septiembre de 2020 @

Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion. %ggelc

Cotficado b° S1005-1



ACTIVIDADES Y PRODUCTIVIDAD
FECHA 1 AL 30 DE SEPTIEMBRE DE 2020

# ACTIVIDADES CUMPLIMIENTO %
1 |Dar al bien, el uso propio de su naturaleza, propendiendo por su adecuado mantenimiento y custodia
2 [Conservar y mantener en perfecta condicién, estado de presentacion y seguridad de la mévil asignada 100%
3 JRevisar y cumplir los protocolos y procedimientos establecidos por la SUBRED inherentes al objeto del contrato 100%
Tener en cuenta todos los aspectos técnico-mecanicos del vehiculo y hacer buen uso del mismo, tomando las
4 Imedidas preventivas y las correctivas si es el caso, con el fin de evitar su deterioro ¥ que permanezcan con las 100%
condiciones necesarias para un dptimo servicio a la ciudadania
5 Informar y solicitar la realizacién de mantenimientos preventivos y correctivos a la ambulancia que tiene bajo su 100%
responsabilidad ]
6 Asistir y actualizar todos los cursos establecidos y solicitados por el CRUE CENTRO REGULADOR DE URGENCIAS Y 100%
EMERGENCIAS EN SALUD. °
2 IReportar a la CRAU Central de Referencia Autorizaciones y Urgencias de la SISSCO todas las novedades relacionadas 100%
con los incidentes y los traslados de los pacientes al destino indicado por el personal de CRAU ;
3 Cumplir con las normas de seguridad, segun los parametros establecidos en materia de transito y transporte en el 100%
Ipal‘s. teniendo en cuenta las normas de manejo preventivo
9 |Utilizar responsablemente las sefiales de emergencia: luces y sirena 100%
10 JCumplir con la programaci6n de agenda para el desarrollo de las actividades de los servicios 100%
11 JRealizar el cambio de turno cumpliendo con las directrices establecidas para el cumplimiento del contrato. 100%
12 En caso de presentarse novedades, informar con anticipacion dicha situacién para la provisién del respectivo 100%
i reemplazo
15 fDesarrollar las obligaciones que se generen directa e indirectamente del objeto contractual. 100%
14 |En caso de sufrir accidente de trénsito comunicar inmediatamente a la aseguradora de la SISSCO 100%
15 €n caso de sufrir accidente a algtin peatdn cumplir con los requerimientos establecidos para el manejo respectivo 100%
(]
segun protocolo.
16 Conacer y cumplir la politica de seguridad del paciente, reportar evento adverso e incidentes datos que servirdn para 100%
formula acciones de mejoramiento o planes de mejoramiento
17 [Usar adecuadamente el radio de la ambulancia y comunicarse con la CRAU. 100%
18 Utilizar el teléfono institucional para tramites dentro de la SISSCO, propender por el adecuado uso y tener cargado el 100%
equipo todo el tiempo.
19 En caso que la movil sufra alguin tipo de dafio solicitar autorizacién a la lider de trasporte para arreglo dentro del 100%
(]
taller que tenga contratada la subred.
20 Jcumplir con la respectiva afiliacion a la ARL en relacién al riego 4. 100%
TOTAL 100%
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