Cuenta de cobro 004- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

CAROLINA GARCIA GONZALEZ
C.C. 1013664517 de BOGOTA

LA SUMA DE:

Cuatro millones ochocientos ochenta y dos mil cuatrocientos ochenta y ocho
mil pesos ($4.882.488)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
3866 de 2021 correspondiente al mes de mayo de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN
CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA LA EJECUCION DEL
CONVENIO 031 DE 2020.

Cordialmente.
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/
(MM rcier

CAROLINA'GARCIA GONZALEZ

C.C. 1013664517

Teléfono: 3223104812 Direccion: Calle 10 a # 12b-25 sur

No. De Cuenta: 0570004870505866 cuenta de ahorros, Davivienda.

Fecha: 31/05/2021.
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §.E PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO 031 BE 2020

Hebaciin de acthvidudes purn ¢l periodo: [hende: |:ﬂ:ImJ|I Hasta: (0210431

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

GTIUG.\CK}‘!S ESPECIFICAS I ACTIVIDADES DESARROLLADDS EN EL PERIODO F4 CLMPLIMIENTO DE CADA Z
ki ACTIVIDADES DES EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO 0 EVIDENCIA
ot OBLIGACTON

Realizar las L

dentra del plan de mmqu eom un allo |mcic|mhﬁuoeum ¥ humano, de una manera
1| PPotunay pertinente, en correspondencis can les pecesiclades de (s pacientes y VALORACION A LOS PACIENTES EN FUNDACION HOGAR LUZ ¥ VIDA N EL SISTEAICA DINAMICA GERENCIA

teniendo en cuenta que todas las decisiones clinscss genersdas en la atencion medsca,

procursrin e meporamsento de by salud del paciente. ¢l usa racional del conocimiento

médico y de los recursos dssponibles

Brendar uns alencid satud buscando | Jored cstindares de l

dnd, suff imdad y perti . en un ambiente de atencion

z ¥ | principio de equidsd ¥ con énfasis en CONSULTA EXTERNA CAPS PRIMERA DE MAYVO REGISTRO EN HISTORIA CLICINA

protocolos, i i ¥ guias de atencion, de scuerdo
o b estindares de habilitacion y acreditacion

Prestar sus servic i s do la i de la SUBRED.
3 |su vision, mesidn, estructura urpmm reglamenton administrativos, Wenicos, cientificos | SE BRINDD ATENCION EN SALUTY A LOS USUARIOS DE LA SUB RED CENTRO ORIENTE REGISTRO EM HISTORIA CLICINA
¥ daserplinarios, scogiendo las directnces mstitucionales.

Reslizar a5 actividades segim las necesidades de la subred dando cuboriura en todas b
unidades en donde se oferta e servicso ¥ sea requerido Informar al paciente ¥ su famalia
4 |sobre b condicion clinica, plan de manejo, atencién ¥ recomsendaciones de egre, DE HISTORIAS CLINICAS, EFICRISIS U OTROS DOCUMENTOS ASISTENCIAS ADMINISTRA REGISTRO EN HISTORIA CLICINA
conocer ¢l grado de satisfaceidn sobre los servicion prestados y resalver inquictudes
[ relacionadas con el proceso de stencion.

Llevar registr de | iades, i i i sl como mantener
s lizados Jos infi i definidos por la institucion ¥ todos M‘[m:l.kn N OPURTINIDAD, INTEGRALIDAID, SUFICKECIA ¥ PERETYENCIA CON LOS ESTANDARES [ REGISTRO EN HISTORLA CLICINA.
FEgIstios peociarnos para e i de los p de costoa ¥

| Respetar las derechos el paciente, cumplar l codign de ética medsca y las

{3 p i 2 {OHRE LOS PROCEDIEMIENTOS ORDENADOS AL PACIENTE REGISTRO EN HISTORIA CLICINA
legales pertinentes propsss de los servicios en donde se preste ls stencidn,

7 | Realizar el seguimiento y control a pacientcs en los que feque P"""'F‘“‘*‘ ¢} INSTRUCCIONES AL EQUIPO DE SALUDM SODRE LOS PROCEDIEMIENTOS ORDENADOS | REGISTRO EN HISTORIA CLICINA
impastie ! equipo de walud sobre loa p i

)| Eenitir conceptos medicos que a0 le nquieran, realizar resi de historia cliniea, SE REALIZO RESUMENES DE HISTORIAS CLINICAS REGISTRO EN HISTORIA CLICINA
epicrisis u ot d que scan solxitadi.
[iligenciar en forma completa, eportuma, mnnmlmd- ¥ qubk fen los cas0n en que
se presenten [allas del sistema), Jos fi k

: mfmmdu reportes de extudsos ¥ demin registros propsos de su sctuar, de scuerdn a ln DAMA ADECUADA LOS FORMATOS 0 INSTRUMENTOS PROPIOS EN SUACTUAR CON CRIT REGISTRO EN HISTORLA CLICINA

enla dad vigente, los di e auditons y demas

dirextri ! das con el manejo de hisy tinicas y pesy todas las.
nctuaciones realirndas al paciente con firma v sello.

10 | Crarsntizar ls debids reserva de |a mformacion ded pacsente ¥ de los regatros clinwos. CONSENTIMIENTO [NFORMALD REGISTRO EN HISTORIA CLICINA
Garantizar la inteprdad y adecusdo de | o, elemenl
wul-:lrmn asi come la utilizacion racional de lod recursos quch Subred aporte al

1 lio de las ¥ Fespander pos su reposcion @ feparacion CLIDADG DE EQUIRDS REGISTRO EN HISTORIA CLICINA

cuanda ks dafios se ocasionen por peglecencia o inadecuada manipelacion de los
Inisine




QMHOOBUQ.,“Q:BWUHm:_:m.ooB PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUOMEROD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREDQ PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMESIARD)
cc 1013664517 CAROLINA GARCIA GONZALEZ |cale 108#126-25sur | 4646385 | mdcarolinagarcia2s@gmail.com |  EXONERADO PAGD s FECHA PAGO | NOMERQ | F*PieADos [
n)x.)m_.m.n%o_.m,.m Y PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIDDO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= i BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202104 2021-04 ] 1V0s2021 50520318 $747.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre HNIT i obli UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afliados
Yalor Mora UFC
Ho. Autorizacién Valor He. Autorizacién Valor Cotlzacién
EPSO0S Sanitas EPS BOD251440-6 302.200 o o ] ] o 4] 302,200 1
TOTALES PENSION . S
Cotlzackin Aporte Yoluntario | Aporte Yoluntario Aporie FSP - Aporte FSP - Valor Mora Yalor Mora No.
Cidigo AFF: Nombre T Obligatoria Afiliado d Dias Mora | cotizacisn FSP TotalaPegar | apiiaos
230301 fins Porvenlr B00224B08-8 385800 4] 0 0 b 0 0 &t 1] i3 386,800 £9% >
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédige ARL Hombre HIT Colizacld Aportes Olros Valor Neto Dias Valer Mora Sublotal Neo. Radicado | Valer Saldo a Fondo Tolal a Pagar | No. Alllados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Colizacién Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 B ARL SURA B90S03780-5 58,000 . 58.900 1] ) 58,900 589 58,900 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF _ Nombra k NIT _ Valor Aporte Dias Mora | Valor Mora Aporte | Tolala Pagar | No. Afiliados ;
TOTALES PARAFISCALES : TOTALES POR SUBSISTEMA
valor Aporte _ Dias Mora ‘ Valor Mora Aporte Totala Pagar | Mo, Afiliados ; Tipo A d Mo, il Valor u.m_wuvoqn",uw-m. LMA | Total a Pagar
SENA Salug 1 302200 302.200
[ | 0 I [ [ ) | ) Pension 1 386,800 396,600
ICBF L4 Riesgos Laborales 1 58,900 58,000
[} | [} | o | 0 _ [} CeF o 0 0
ESAP ESAP [} o o
| [ | | ICBF 0 ) )
MEN MEN o 0 o
_ _ _ _ SENA 0 a o
TOTALES 3 747.900 T4T.900

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPD NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
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UNICA [ BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. ND 202104 202104 ! 100572021 SrATN
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
No. de = Voluntari | Voluntario Fonaa 1| ced m Cédigo Aporte Aporta | Aporte | Aporse
o [ Tipo | o0 veisn Apsilicen y Nombres HEAHBEEHHEHEHEEB Cotizacitn | o o | Aporiants ﬂ_a..._....h.. cod €5 | 1Bc EPs PO SR | BoARL m Cotizacion | oo | mBC COF SEWA | ICBF | ESAP
L
3
1 | CC | 1013664517 GARCIA GONZALEZ CARDLUINA 2301 3BE.HOC o L] EPS008 2417040 | 302200 “wn 2417040 | 3 58,500 ] [ ] o

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




