Cemro Oriente ESE.

SUBHED INTEGRATA D
APOY O - GESTI)Y

/ 1. DATOS GE

LI CENTHOORIENTE
NaL vios, VABASTECIMIENTO
FOHMATOINORME Y CUENTA BE CORRD

COMGE: AP0
VERMON: 02
FFCII: Dal0a%-01

S CONTHATO - OFS: PC24a6011 CP Nox 302

Nombre del Canteatita; IYEIMMYMILLAHCRUZ

RALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: MEDIANA COMPLENIDAD ASISTENCIAL
Vakiad = In qur prrismeces SANBLAS
I ce. { 52,533,740 | die |aocron\ [

Frcha Inicla: Fecha Terminuclén Inclal:

I 2010201 I

31,506,600 Valor & cehrar:

Anicians | vaLor s FECHA DE, N MESDE VALOR A VALOR FAGLY ;
) : cor CUENTA DE SEGURIDAD NOMERO DE PLANILLA
[# L} b b 4 '
RO S | ADICION INICIO cra | SR PAGAR R4

i I FEBRERO § 1,565,200 ~§ 281,200 372420421
3 2 MARZO $ 1603600 4§ 281200 4377010718
3 3

4 4

5 5
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VALUR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS .
Rewmende | DELCONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conirare
$4,374,000 $4374,000 1.888,200 $ 2,818,800

2 INFORM

DEACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIED

10 BEL QBJETO DEL CONTRATO

URJETO DEL CONTRATO

PRESTAR 5US SERVICIOS DE APOYD DE MANERA PERSONAL ¥ AUTOMA EM SU CONDICION DE CAMILLERD PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS.
CONFOHME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTEGRADA OE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ESE. /

Belatidn de actividades pars of perioda:

Uesde: | 20210301 |

Flnll:l W1-033 L

ORAGACIONES ESPECIFICAS
i e}

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODG EN CUMPLINMIENTO DE CADA
ORLIGACION

FHOUGUCTO O EVIDENCIA

THASLADD UL LOS PACIENTES ALOS SCHYVICIOS. VERFICANDO LA
DISPORIBLICAD CE LA CAMA , SEOURIDAD T INTEGRIDAD DEL PACIENTE
(BARANDAS ARFRBA OXIGEND, PROTCGICNOO AL PACICNTE DEL FRIO Y CURDADD
O Su IMTINMIDAD) ¥ DEMAS HEGLAMEMNTACIKIN ESTAGLLCCIDA POR LA CKTIOAD.

realro raslado OODMI vertficanca hambre apeilida edad tambren vericanda cam

con el prolocolo ce tralado con meddads de wwuw

rablicad y resp a

eon

Comanty y enlfeys paciente en el sevicio e fomma
adiesuada con respelo hatia el pacerte y o
wersonal de saluid

INTEGHIDAD ¥ SEGURIDAD DE LOS MISMDS

3 THASLADAH LAS MUESTRAS BIDLOGICAS AL LABDRATORID CLINICE, DE FOHMA realizo raslado de laboralonos con detkdo profocolo ¥ 6n of menar Lemgo 4 Epoanbia o forrma fealun raslado de muosiras al laboratono
QPFORTUNA. opartun; tegstrandols en e hoga de nas

1 gﬁ%ég&glﬁ:}:fﬁ? OE MOSEGURIDAD EN EL TRASLADO DE MUESTRAS Y S— o T—— al ::4"1::":;: ml::::‘w;.muad e ol momenta

4 | AT LA FACTURACIGN D GROENES GE SERVICIOEN FORMAPORTUNA | 1ot ctagocommamene 0 tbda fockraconresco s o ke oris A

5 TRASLADAH LOS EQUIPOS k£ INSUMODS ALDS SERVICKDS, VELANDO POR LA Wankado de Peraienad g ¥ e positie \‘ﬂu P el buen uso de kas sillas de ruecas o

que utizamaos desante 1 pamada laboral

RESPONDEH POR EL INVENTARID QUE SE LE HA ASKGHADO, UTILIZANDSD
6 |ADECUADAMENTE LOS ECGUIPOS ¥ ELEMENTOS SUMINISTRADOS PAHA LLEVAR A
CABO SUACTIVIDAD,

£ 13 #rireda da hama 8viso S-hik ta edas y batas de asigena del servca

CAER0 WL gue halla wtizada en el keno en ven
A

7 | REALIZAR LA DES I ECTITN DE LOS EQUFPDS ASIGNADDS DE ACUERDD AL

reakio desinfeccionde silas de nuedas oe ks Benncas con pOlooso

[ mplo hacanda las dosudeccaonas

QUL SC PRCSCNTON COM PACIENTES | MUESTHAS Y COUIPOS.

de sertraladado a algun esamen

PHOTOCOLO, | corTespoe =t onies
¥ |ASUMIRDE FORMARESPONSABLE ¥ RESPETUOSALA ATENCION ALPACIENTE Y | enirogo turmo de manera rospotucsa a ko3 pacanies - B
COMPARERDS DEL SERVICID. que ke raal zarcn durante el W 8 jeles y compatons
v [CONSTHVAR, MANTINER ¥ GARANTIZAR LA RESERVALEGAL DE LA HISTORIA reakizo rasasa de talkdas garantzands con respeto y reserva i hisiond Cinics o documerta | Eonserea con respeta b fstona chivea en el
CLNICA hetgalatans mements del baslado a [actueacion
As:srna LAS REUNIONES DEL GRUPO FUNCIONAL ¥ CAPACITACIONES B B1iska Alhs deuniones y eapacitaciones con fome lo
o RAMADAS POR LA ENTIDAD, DE CONFORMIOAD CON SUS AGTIVIDADES . RN slay Teyriones. . capaciicicries falzasdin en 1 uidad orenn of departamenta o mi jele inmedatc
MANTENER RESERVA DE LA INFORMACION GUE LE SEA SUMINISTRADA CH
1 | GCSARROLLO BE £U SCRVICIO Y DE TODOS AQUCLLOS PROPIOS GCL MISMO, 90 Con reserva la quen e 03 o8 vevicios FERpEla 13 MRHTRACON SUMnATac on o3 berico
17 |INFORMAR DARDS DE EQUIROS O ACCIDENTES OCURRIDDS DURANTE FL informo r rar con ks equpes o por dafcs Gue pusdan haber durante s
TRASLADIO DE PACIENTES. CHREAaE oo ol naroile Borarse of Ao wma
13 |INFORMAR OPORTUNAMENTE AL REFCRENTE DEL PROCESD. INCONVENIENTES  informa aljete que comente o Mok jefey @ iAW wconlcrmidaces. que

ferga e jetnle en el momento del Faslado 3
Alour Examen o corento dafcl Cue guecad haber

TRASLADAR LOS PACIFNTES FALLECIOOS A LA MOAGUE ¥ URICATILOS EN LA
REVERA DE STINADA PARA TAL FIN.

realing raslado de pacients falleckio con ka mecadas y prolotolo de segurida con &l debada regetn
HCANCIohy o |3 Reverd O el morpe con ks dethdas cuidadas

realirn rasiada de cadaver ala morge i o Ubsca en
la revera de maners adelusd.

HEALIZAR THASLADO DE LOS PACICNTES ALOS DIFCRIENTES EXAMENLS Y

THAMITAR DFPORTURAMENTE LAS ORDENES DE EXAMENES ESPECIALES EMITEIAS
COMO TAC, ECOCRAFIAS, FCOCARDIOGRAMAS. ENOOSCOPAS. ETC.

requiene ¢l senicio

\ ) 3 Faslaca pacentes 8 examenes lak s rayas 14 y aatra . "

15 | VALDRACIONES RCQUERIDAS EN FORMA OPORTUNAY SCOWRA, DT d Hevd paciectss 8 4t respectvon esames
CONFORMIDAD CON LAS NECESIOADES DEL SERVICID, S amalogs y o

e trarrda ordenes tal ELATONES B[ ¥ & torma lo realize tramile Ce enamenssy Incerconsuitas Laees

coms #conraflas oot A K

17 |DAR CUMPLIMICNTO A GUIAS ¥ PROTOCOL0S ESTABLECIDOS POH LA ENTIDAD.

realso y loa los protoccios y ninucteos estaphendos por 18 undd

loa ks protocoios insbivckonales

GITLCER TRATO COM GALK7 ¥ CA FIAD AL FACENTE ¥ LA FAMILUL, DARGO
13 {UNA ATENCICH HUMANIZATIA CONSERVANDD EL RESPETO POR LA DIGNIDAD

obresco buen Walo y reapets Alos pacentss y Brband wn foda momenio anto en raslado o
eanments 0 BAENS AR CASA

ofrezca bran Tat0 @ ket paciotes y (i aresy
COnANDon ¢ joles

PARTICIPAR EN LAS ACTIVIOADES DEL CODICO ROJO, CODICO ATUL Y

[partica activanenie uuande iy waslacos de pacienles cuardo hay codigo anl g en of momenia

oLy ABLA AL ERTACLT Cund Be PrRERALAn

COHTENIDAS EN EL FORMATO DE NECESIDAD OE PERSONAL CUE HACE PARTE
INTFGRAL DFL PRESENTE CONTRATO.

L APLICACION DE LAS GUIAS ¥ PROTOCOLCS DE GESTION DE HEMOCOMPORERTES, | que equisran de mi O 10 O 80 #l mOmenta Gue K reguiena o senvoo

20 [FREALLAR LA CNTREGA DE SUS ACTMIDADE S AL FIALIZAR LAS MISMAS, eniregs hutra adetusdsrents y oporiunaments m::ﬂuz?w T3 BT COMerio paimenares o
EJERCER LAS ACTIIOADES PROMAS DE LA PROFESICH DE CONFORMIOAD CON IRlCTn ROk [IEL § BU% e S monloretates que

21 |LAS NORMAS Y0 REGLAMINTOS DE ACUERDO AL CRJETO CONTRACTUAL ¥ LAS P segun 4 con actiud y respeio terya s pacenie en el momenta dol vaslade a
NECESIDADES DEL SERWCIO, algun esamen o comento daftes que puedad hater
RECINS Y FNTREGAR TURND DE ACUFRIOO A LO ACORDADD CON L

33 |SUPFRVISOR ¥ OF CONFORMIDAD AL OFJE FO MISIONAL GE LA ENTIDAL, s g o A K kit R e turna de acuendo a ko acordada con las

el » conpatienss

AHrseryvaciones

J Flrmadd Cfur

S anena dotulicacsho de page a Salud, pensin y ARL

[ caso de teier coutrars nuevi s debie ancaer Lawhetn L oot licacsn hancana con la poonera cuenta de cobra

SR / de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

MAYERLI MARTINEZ f?@/m wl}m

CARGO: ENTERMERIA

FIRMA
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T AN Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMBIA MAS HONESTA

2, concepto‘ 0 | 2 [ Actualizacion
4. Nimero de formulario 14745709751

AT

5)77072124899 001474570975 1

Fom N
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional k j‘»‘auzan electrénico
5 2 5 3 3 7 4 0| g |'mpuestosdeBogots /r—:\\ /(a //

IDENTIFICACION NS GOSN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Idenlificacién ~ 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 52533 l ) <__ 19970613
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento |d0 crqu-:ur.' unicipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 V ~ aogoté D.C. 00 1

31, Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre \> 34h...os nombres
MILLAN CRUZ YEIMMY /7
35. Razén soclal ‘%
LI
36. Nombre comercial w A7:8igls -__:_/“

/ UBIGACION/ >\
38. Pais 39, Departamento Mg \/"‘) 40. Cludad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. -‘7 Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal “
CR7ESTE 3 52 SURBRR SAN CRISTOBAL SUR O

42, Comreo electrénico yeimmymillan1979@gmail.com /{} \\V/ /

43, Cédigo postal [44. Telstond 1\ /) /\V\\ - 661865 845 Teléfono 2 3125725618
__\ ULASIFICACION
Actlv).:a-. &cnnémica\ "s‘\-m../ Ocupacién
Actlvidad princlpal Ac\lv}d;d ..,.‘{1 f( \\> Otras actividades 52, Nimero
46. Cédiga 47. Fecha Inicio actividad 48. Codifo; \\Qfacha 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimisntos
pi
87675 2|2 015030 4] [[8 e @ON2'0 dubnIN0ft 5I [ I |- | | |

(\V/ /EXR;‘E 5nsab|lidades. Calidades y Atributos

1 2 5(\ Wﬂl 12 13 14 45 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
somolts] | || (O K A A A A R

49 No responsablede IVA N ,\)

O
Q

Obli } 6s aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
I | I | | I l ‘ I I | 55. Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Codigo | 57. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ ] || || L '

IMPORTANTE: Sin perjuiclo de las actua“zaclﬁnel a que haya lugar, la Inscripcién en el Reglstro Unico Tributario -RUT-, tendrs vigencia indefinida y en consecuencla no se exigird su renovacién
Para uso exclusivo de [a DIAN

s9.An00s sl [ | o [X] 60.No.do Folos: [ 0 61.Fecha [2021-03-05/12:37:08 |

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacién, suspensidn | Sin perjuicio de las verificacionas que la DIAN realice.
y cancelacién del Reglstro Unico Tributario {RUT), deberd ser exacta ¥ veraz; en caso de conslatar Firma autorizada:

inexaclitud en algunoc de los datos suminisirados se adal 1 los procedimi ad tralivos
sancionatorios o de suspensidn, segin el caso.

Parégrafo del articulo 1,6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitants: 984, Nombre MILLAN CRUZ YEIMMY

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento PDF: 08-03-2021 10:14:23AN



