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Procesn al que pertenece
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VARAILECIAR VALOR TOTAL PAGOS St B e o R
DEL DEL CONTRATO REALIZADOS "
“f:n:::‘ CONTRATO
% 10.26K.400 $ 18571760 $ 16170360 $ 2.401.400
2. INFD_RME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DM_BJETU DEL CONTRATO = -
e = OBJETO DEL CONTRATO
- — e E
Relacién de actividades para ¢l periodo; Desde: 20200901 “ Hasta:| 2020-09-10
DESCRIPCION DEL DESAR
OBLIGACIONES ESPECIFICAS — . — 225 ROLLO
(Las estipuladas cn bs mimuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
: - - ¢ . verificando la disponibilidad de la : 1
Traslado de los pacientes 4 log servicios, ven P Se garantizo el traslado de los pacientes entr _
cama, scgundad ¢ integnidad del paciente (barandas armba, oxigeno, protegiendo x r?una segura, humanizadomy mhhzandurt:;n:gdlf“:mﬂ areas v_:i: manera
1 al paciente del frio, ¥ cuidado de su inuunidad) y demas reglamentacién ul::pti:mlhre del 2020 gundad del paciente en ¢l mes Formato Hoja de ruta de Camillero
establecida por la Entidad .
o — T Se realizo el traslado del 100% de las muestras garunts:
- Trasladar las muestras biologicas al laboratonio clinico, de forma oporiuna. ceguridad e ¢l mes de sopticmbre de} 2020 Barantizando las normas de calidad y
Formato Hoj a de Camillero
de bioscgundad en el traslado de muestras cdimient Se reahizo ¢l traslado del 1007 de las muestras garantizando ¢ uso ad e
] o - * DIOSE d oCcocdimienios. SE dde L .
3 Usar los elementos de P los elemntos de biosegunad en el mes de Sepuembre del 2020 RO de Formatg Hoja de ruta de Camullero
e . L —]
Tran:tar la faciuracion de ordenes de servicio en forma oportuna (laboratorios, | Se realizo la gestion de tacturacion del 100% de |u ordenes de seuis
4 i avos X, elc.) pacieneles que requireron apoyo d]ngnn;“\‘:u en el mes 4 CAavicio de los
ecogralias, rayas a. € sepliembre del 2020 Formato Hoja de ruta de Camillero
Trasladar los equipos € insumos & los servicios, velando por la integndad y Se realizo el traslado del 100% de los CQUIPOs ¢ Insumg d ol
5 ad de los mismos S de manera segy -
scpundad de gura Fo : ' *amillere
& Se garanizo a custodia 0¢ 103 €QUIPOS a5ipnadoy por—r—o fmaio Hoja de ruta de Cami!
Responder por el inventario que sc le ha asignado, utlizando sdecuadamente los |programadas para el mes de sepliembre de 2029 milimiento de |ag activiades SR
6 i s y elementos sununistrados para llevar a cabo su actividad
equipus ¥ Formato Hoja de ruta de Camiller
Se garanlizo el proc ¢xo Q: hfi:rmu Y desinfeciqp de los e
7 Realizar la desinfecc p 2020 Para ¢l myes de septiemb e
i 1EPO nsable y respetuosa la atencion 4 paciente y compaieros |Para el mes de sepuembie s¢ cumpliergp |, sctividacs | _______'__,.-——-""'
8 jﬂlun”r -[lfuL responsable y trabajo €n cquIpo > dsignadas de Manery
el sCrvie ¥ -
, 1 mancio de la storig _|_-_-_-—_'—'-‘——-——_______ I-'nmlﬂll,] Hai ~ muller?
= . { oo . S garantizo ¢l mancjo Clinica de a0 0ja de ruta de Lo
] Conservar, mantencr y garantizar la reserva legal de la Historia Clinica nurimlwl'-“*’ en ¢l mes de septicmbre (o) :'.Uzudw"'rdu alo establecido =
S
. las reunioncs del grupe '“"'”“"_"‘k Y Capacitacioncs programadas por la | Se realizo la partlpﬂz '{;2;!—:;“ reliniones y “Apacitacion, Formato Hoja de ruta de Camil'®™
10 Am‘ij“:]ddihcunfumudud con sus achividades. mes de sepnembre del - . Programadyg Para ¢|
enlidad, - Li
reserva de la mfurlni"_'””;"'lc le sca suministrada en desarrollo de su_|las actividades programadas s¢ desarrollargy garantizang, | Hado de Asistencia
1 Mr:?chl-; T de todos aquellos Propo® 7 TR0 a informecior “confidencilidag ge | . il
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Camillero

gur Formato Hoja de ruta de

para el mes de septiembre se realizaron los reportes de suc

is : Informar dafios de equipos o accidentes ocurridos durante el traslado de
. |pacientes. durante el desartollo de las actividades programadas . K
‘ g | ' i Eeht : : ruta de Camillego
Informar oportunamente al referente del proceso inconvenientes que s¢ presente , : acion efectiva| o nato Hoja do
‘ . n|Du c e : 2 a4 unic
13 con pacicntes, mucstras y equipos. rante ¢l mes de ’“1'}‘“'?1'!"'“'L del 2020, se garantizo una | v i
Y opriuna con el equipo dc trabajo ."1‘ : T T
Trasladar los pacientes fallecidos a la morgue y ubicarlos en la never ' e ejo Hoja de ruta de Lami
a destinada | e Manej Formato HOj
14 nacn tal fin. nada l".ll 100% d-; los cadaveres se trasladaron de cauerdo al prot¢colo d
: digno del Fallecido
Realizar traslado de los pacientes a los diferentes examenes y valoraciones : ol Hoja de ruta de Camillero
. 2 1 e : s : s amve : to hoja
i lcqulﬂ.'ldas. en forma oportuna y scgura, de conformidad con las necesidades del Se garantizo ¢l traslado del 100% de los pacienets a las difefentcs nfciﬂ‘il 2020 Forma )
SCrviICioO. ’ | : i ¢ C
i Institucional de manera oportuna y segura en ¢l mes de {cptiembre ¢
* “ *
16 Trammir oportunamente las ordenes de examenes especiales emitidas como tac - _ v le servicio de 108 | pormato Hoja de ruta de Camillero
ccografias, ecocardiogramas, endoscopias, etc. ac, [Se realizo la gestion administrativo del 100% de las ordenes,¢ = bre del 2020
pacicneles que requiticron apoyo diagnostico en el mes de sgptiemore
- - : illero
17 Dar cumplimiento a guias y : : g it T j7aron floja de ruta de Camil
P g Y protocolos establecidos por la Entidad. Las actividades programadas para ¢l mes de septiembre de 3020 se real Formato 0] .
Ofrecer t : s - de acuerdo a los protcolos institucionales —
18 ) ' trato con calidez y calidad al paciente y la fanulia, dando una atencion  |S | : humanizacion a 108 | poiato Hoja de rufa de Camillero
umanizada conservando ¢l respeto por la dignidad humana Se garantizo la atencion del paciente con caliadad, calidez y
. - ) acientes asignados en el le iembre del 2020 -
Pa : : I gnados en el mes de septiembre  de 2 o
19 rmnlpar en las aclmdaqcs de coédigo rojo, codigo azul, y aplicacion de las S b 3 : ; la aftncion de los Formato Hoja de ruta de Camillero
guias y protocolos de gestion de hemocomponentes. ¢ '{umphcmn las actividades desde mi competencias €n la s(tncion ¢ ibes
pacientes con codigo rojo, azul teniendo encuenta dircetricez INSUtUCIONT ™ "
G g ; ; - ro
20 |Realizar la entrega de sus actividades al finalizar las mismas illeto _~ - |Formato Hoja djruta de Lamee
; Se garantizo el registto de las activiades de la Hoja de ruta del camilie ‘f_%
I:jercer las acuividad ' 4 ' : | r ; -
21 ~ es propias de la profesion de conformidad ¢ . - - ' ruta de Camillero
y/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesid ;ﬂn tlias| normas  |Se ejecutaron lus actividades programadas para el mes de sgptiembre de Formato Hoja de
adces del servicio.  |acuerdo a las competencias
. . 7
22 Rcc;b1r ydc::jtrcgar _rumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de . Libro entrega de turng
55 Ris ; s _ . i
niomu al objeto misional de la Entidad. se realizo el recibo y entrega de turno de acuerdo al protocolo de institucional
Observaciones: N

Mo Words

T y del Contratista
[Sc ancxa ceriificacién de pago a Salud. pension y ARL. Firma del Co
-n caso de te ont . P T : . " g : i
iy mt;:zr contrato nuevo se¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera [ 8, 1'026.304 911 de Bogota D.C.
» v 3 e
. "
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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PAG 1 de 2
DATOS DEL APORTANTE
_ DATOS DE LA PLANILLA
s NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA
ASOCIADA (DIAMESIARO) CANTID
N MARCO ALEXANDER MENDEZ | TRASVERSAL 13 G $ T, : =
. 1026304911 i ESTE § 57 53 SUR 3716149 | marco.mendez25@hotmail.com | = mu&gﬁ“ 44541114 12/08/2020 PO FECHA PAGO ‘Hﬁmano EMPLEADOS upe
- SALUD. .. PLANILLA {MES-F"JIG} PLANILLA 3 5
FORMA CLASE NOMBRE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PENOCSSALLD | PERGRO. PRNNSION
PRESENTACION APORTANTE | SUCURSAL - vt TOTAL A PAGAR
TUNICA | —1—indecengente $° = . x| BOGOTAD.C : _BOGOTA. D.C. g : NO el | 202008 2020-08 N 26/082020 s | $8.900
_ TOTALES-POR SUBSISTEMAS B T
o L A T L o ::‘: ""'E";"-"- ""»"-‘-‘_'.‘g-* o4 e ;",_h'*i"'l" \""‘"';A'Lf- L £ e f“;.'.i ’ : i ; - )
Wy : I alde® “YOTALESSNIUD T - f v . Sk G B o ‘ E oo ) o
| Cédigo EPS. Nombre 7 M- . | -Gotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora - | VvalorMora | TotalaPagar| No.Afiiiados
. % - - ValorMora = ‘| UPC
1 _ " No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién -
EPS017 Famisanar EPS - 830D03564-7 s 3.600 0 0 0 0. | 0 0 31.600 1 .l
_ TOTALESPENSION '~~~ '+ '~ .
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No. -
Cédigo AFP Nombre L Obligatoria Afiliado Aportants Solidaridad Subsistencia | D1*® MO | cotizacion FsP TotalaPagar | ,gjiados |
25-14 Colpensiones 900336004-7 4.600 0 0 0 A0 0 | o 4.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES 8
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias | Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora | Cotizacién | Cotizaclén | Saido a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA 890903790-5 700 700 0 0 700 ' 7 T00 !
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Diss Mora | Velor Mora Aporte | Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados Tipo Administradora 2 n.p:.um IRP y Mora el
0 0 0 _ 0 0 Pension : o et
0 0
0 0 0 0 0 CCF 0
0 0 0
ESAP ESAP s
ICBF 0 .
MEN MEN 0 - :
ENA 0 . :
- = 3 8.900 a.900
TOTALES 3 :
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s— DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA :
ORECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIDA
T1PO NOMERO MOMBRE APORTANTE ASOCIADA CANTIDAD
; TRASVERSAL 13 G EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | ®MPLEADOS arc
ARCO ALEXANDER MENDEZ : 1716149 | marco.mendez25@notmal.com A AP
cC 1026304911 " SUAREZ £5TE #57 53 SUR P PRl Y PLANILLA | (DIAMES/ANO) | PLANILLA =
NOMBRE DEPARTAMENTO CIUDAD /| MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
P CRTANTE SUCURSAL o~ -
PRESENTACION APORT 2020-08 2020-08 \ 1 2008/20
- aﬁu D.C. BOGOTA D.C. NO o 2 2\7: 44541114 $271.700
UMWICA 1 = indapandisnis
TOTALES POR SUBSISTEMAS o L _-
g S B _ N o .
s R o — """",
. : . TOTALES SALUD L o Maternidad Dias Mora Mora Afilados
T - - : Valor Total a No.
Codigo EPS Hombire NIT Cotlzacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia ko Pagar
No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor _ Cotizacién
EPSO17 Famisans: EP . t 63090p584-7_ <] 109.800 0 Q Tr- O _ 0 8 s s 0 109.800 |l - Je .
g et - = = .
= I " . . # =
TOTALES PENSION ;o
Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP Valor Mora Valor Mora
Cotizacién Aporte Voluntario - . "
Codigo AFP Nombre T Obligatorls Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | D'®® Mo | & oizacidn FSP Totl a Pagar
25-14 Colpansionas 000336004-7 140,500 i} 0 0 0 \] l 0 : 140,500 ¢!
l TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotlzaclén incapacidades Aportes Otros Valor Meto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afillados -.
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion | Cotizaciéon | Saldo a Faver Favor Solidaridad m
1411 ARLBURA BE003790-5 21,400 21 400 0 0 21,400 4 21 400
e e e b '
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte | Olas Mors | Valor Mora Aporte | Tolal s Pﬂﬂ-l No. Afillados
ke TOTALES PARAFISCALES | TOTALES POR SUBSISTEMA
E— —— S T e —
Valor Aporte Dias Valor antes de IGE, LMA,
Moia Valor Mora Aporte Votal & Pagas No. Afiliados Tipo Administradora Ma. Administradoras AP y tors Total & Pager
SENA e \ 109,800 109,800
] 0 i 0 0 i 'I 140, %00 140,500
B ICBF o Lsboitieg 1 21.400 21,400
r | e ——,—
0 0 0 0 r CCF 0 0 0
ESAP ™~ p 0 o
P ICBF 0 9 ¢
- | 0
l I l <5 — ME M 0 0 z
- : . _L - SENA 0 .
3 271,700 271.700
TOTALES &
| P I‘_ -'_,..c
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