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Procese al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

Nembre del Contratist: ( JULIAN ANDRES CRUZ PENA ]
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OBJETIVO: PRESTAR SERVICIOS DEACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Refacién de actividades para ol periodo:

Desde: 2021.04.01 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en b minata)

Trastado de los pacientes a los servicios, verfficando la disponibilidad de
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Usar los elementos de biosegurdad en el traslado de muestras y Se realizo el traslado del 100% de las muestras garantizando el uso adevuado de ios
procedimientos. elemntos de bioseguriad en el mes de ABRIL 2021
Tramitar ia facturacién de 6rdenes de servicio en forma oportuna Se realizo la gestion de facturacion del 100% de las ordenes de servicio de los
[ {raoratonos, ecografies rayos X etc) pacienetes que requirieron apoyo diagnostico en el mes de ABRIL del 2021 Formato Hop de ruta de Camitero
Trasiadar los equipos e insumos 2 los servicios, velando por la integridad
r Y 46 o6 Se realizo el traslado del 100% de los equipos e insumos de maner segura
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b0 su programadas para ol mes de ABRIL de 2021
Realizar |2 desinfeccion de |08 equipos asignados, de acuerdo al Se ga elp de y desinfecion de 108 equipos pera el
protocolo wmomhmmmmmdmmAmlem1
Asurmr de forma responsable y respetuosa la atencion al paciente y Para el mes de ABRIL se p ) las daes asgr de manera responsable
compareros del servicio y trabajo en equipo
Se garantizo el manejo de la histona oclinica de acuerdo a lo establecido en la
Conservar, mantener y garantizar a reserva legal de |a Histona Clinica nommatividad en el mes de ABRIL del 2021
Am--mmwgwoumnmywmpw Se realizo la partipacion en s reuniones y capacitaciones programadas pare el mes de
por 8 endad, de ¢ ABRIL del 2021 Listado de Asistenca
; mrmd-aquuhu-wlmwm las actividades prog (] gar la conffick de la
Jdesarolio de su servicio y de todos aquelios propios del mismo |informacion
Informar danos de equipos o dos durante el | mdmﬁﬂltnmummw&mmﬂ“vud
- |de pecientes. ) de las ]
Informar oportunamente al del que se |Duranite el mes de ABRIL del 2021, 8 garantizo una comunicacion efectiva y opruna
|preserien con paciertes, muestras y equipos con &l equipo de trabajo
| Saicn WRp por s (s |aEUIIUS @ 1 (101U Y UL s o1 e (evena £l 100 Uy S Lauave ow 50 (1 asiluar
14 oot oy o Yoy — 0 U U Gas UU o v Je e g angeio ues F 0 Hoj de ruta de Camiiero
R-znlmmimpmumn-hdnmn.mmy
18 mwmtmm- on forme f Se garantizo el irasiado del 100% de los pacienets a las diferentes areas a rivel | " Camlero
' re lae e ' i ne y sagura, de midad institucional de manera oporuna y segura on e mes de ABRIL del 2024 F Hojs de e de




&
| B

W ceroOrienteESE

SecTlan o Nt
Subrect integrada e Servicios de Salud

SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2029-05-04

1
L

= acthidadod programadss para ef mes de ABRIL de 2021 sc realizaren do asucrde 3

17 Dar cumplimiento a gulas y protocolos establecidos por la Entidad 08 prot Instit les
e Ofrecer trato con calidez y calidad al paciente y la familia, dando una Se garantizo (a atencion del paciente con caliadad, calidez y humanizacion a los
|atencion humanizada conservando el respeto por la dignidad humana.  |pacientes asignados en el mes de ABRIL del 2021
' Participar en las actividades de cddigo rojo, codigo azul, y aplicacién de |Se cnmPlleron las actividades desde mi competencias en la atencion de los pacientes Formato Hoja de ruta de Camillero
las gulas y protocolos de gestion de hemocomponentes con codigo rojo, azul do encuenta directricez instit
la entrega de sus actividades al finalizar las mismas Se garantizo el registto de las activiades de la Hoja de ruta del camiliero |Formato Hoja de nita de Camillero
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conformidad al objeto misional de la Entidad.

Julian. AU

Firma del Contratiats
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera ccC. 1023021 783 de BOGOTA
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'VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS i

‘NOMBRE: NESTOR DANIEL SANDOVAL

CARGO: REFERENTE DE ENFERMERIA

FIRMA
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Cuenta de cobro 003-2021
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.8.£
Nit.900.959.051-7

DEBE A:
JULIAN ANDRES CRUZ PENA
CC:1023921783 de Bogota

LA SUMA DE:
Millén ochocientos cuarenta y seis mil ochocientos pesos (1.846.800)

Por concepto de:

- Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2691 de 2021 correspondiente al mes de abril de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DEACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES DE (CAMILERO) CON DISPONIBILIDAD
EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

Juvian Uiy3.
JULIAN ANDRES CRUZ PENA
CC:1023921783
teléfono: 3213174218
Direccién Calle 47 sur # 7° — 18 este
No de cuenta: 008480341703  Ahorros Davivienda
Fecha: 30/Abril/2021




