- Semmetra de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AP-IA-FT-014

Whmummm APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
T T R e i FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
l Centro Oriente ES.E
i TR 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Procesa sl que perienece: URGENCIAS / ASISTENCIAL / MEDICO GENERAL
No. CONTRATO - OPS: PS5 3518 2020 TC.D.P. No: s
Unidad a la que pertencce: CAPS ALTAMIRA
Nombre del Contratista: |JOED\N CAMILO ARAGON ORTIZ ] C.C. |L0223%6.48]1 I de: IH‘KK TADC f
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VALOR INICIAL  YALORTOTAL
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO
contrato - -~ — - -
5 17.280.000 3 17.456.000 5 18432000 59,024,000
" 2. INFORME DE ACT DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO.
s i OBJETO DEL CONTRATO A B S

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA I

SARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO I3E LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA
1 SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIEN| L

Relacion de sctividades pars el perlodo: Diesde: 202 L1 |["|.:| 20210410 l

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

PRODUCIO O EVIDENCIA

mwmm DESARROLLADOS EN EL PERIODO EX wymmmo DE CADA
: OBLIGACION
1 | Restizar las sctividag Sirmi i dos dentro del plan [ Realice Las actividades, p jentos dis ¥ terupé detereninados dentro del plan de mancio de su |Registro de historia chinea en ¢l aplicative Dinamics
de maiieps de su especialided, de una manera npnnwm ¥ mm:u:: espevialidad. de una maners oportuns y pertinente | Gerencial
3| Brndar uns stenciin en salod buscanda tos mejores estindaresd dad, integridad, Brindé una atencidn en salud buscando bos mejores esthrdares & idsd, integridad, suficiencia, Registro de histaria clinica en e aplieativo Dinamica
* |ruliciencia, contimuidad y pertinencia, en un unbumu de ntencién ¥hi iz ¥ <ia. en un ambiente de sl du y b d Gerencial
iatcocial 3o 1a autonoenia Oc a SUBRED, v visin, | Presté mis serwcion v Ta sutonomia de Ia SUBRED, sa vision, mivion, : - e
3 I ! técicos, cieatificos y : orsinica rogl i cnico,centicon  diciplinarios, acogindo s iretrices | oob 0 de historinclinica e o aicaivo Disamca
institucionales ot
1| Feslizar s nctiadades segin las mecesidades de I subred dande cobs ocduslas unidades [ Realied ax wcimadades seyn s nrcessdades d la subrod dardo eabertura en toda s wndades en dnde s | Regintre 3¢ hovioria choves on of ocatne Domcmics
en donde se alerta !|wzmmﬁ&| feria el servicio v ses requerido Gioromcial.
Infiormar ol pacienbe y su familin sobre s condscidn clinsca, plan de manejo, utencion y Infarmé ol pacicite y su familin sobre Ia condicitn clinica, plan de mancio, seoidn ¥ recomendaciones de egees, N ——
S |recomendaciones de egresa, conccer el grada de satislaceidn bobee bos servscis presiadon y resotver |comocer el grida de sstisfacesdn sabre hos servicios prestades y seachies g dp ’::“""‘:ﬂ“' hisiceia ciaion en ol splicativg {namiica
inquietudes relacionsdas con el process de atencién asenciiin s
Lievar regisinn de las actividad di iones, asl coma mantener actualizados |Lievé regisino de las actviddad dirai mantuve s inf i . I N
61 ioa informes caacisicon definido poe a inaimesba y oo acucllon repistros necesarsos para el |definidos ur ln nsttuciin y koo aquelos regisiros necesasion para ¢ cumplimiento d ko proceeos de coston y Femaraido Kimoril ikl 6al sliciid Iiaiides
cunplumiento de loa procesos de costos y facturacidn | Esctisracatn i

7 Respetar ks derochos del paciente, eumplir el cidign d ¢l médsca v las disposicsones legales | Respesé los dercchos del pacicnse. cumpli el cidigo de etica medsca y Las disposiciones legales pertinentes propias | Registro de histaria clinica en e aplicative Dinamica

perlistnles propias de bos servicios en donde we previc la alencion de ks servicics en donde se presie la atencidn Crerencial.
g | Fealizar el seguimicato y control n pacienies ca las que s requiern su participacicn e inpartic Realicé el seguimicnio ¥ control n pacicntcs i hos que se requiria mi part imparti i i 1 Registro de hi i el aplicative Di
" |imstrucciones al equipa de salud sobre ks procedimientos cedenados exquipn de salud sobre bos procedimicntos ondenados Cherencial,
3 ikt concapivn miédicos que nele requieran, realizar resiimenes do historia clinica, epicrisia u Emith concepios médcos que se e requinseron, realicé resiitenes do hissoria clinica, epictisis ¥ otros & Registro de historia chinica e ¢ aplicatrva Dinamics
otros d que sean solicitados asistenciales o admisistirativos que fucron solicitados Gerencial
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada  leyibie en kos cason en que w presenten | Diligencaé on forma completa, epurtura, i izada v begible fen lon que se fallas del
| Fales del wstema, Jos formeatos) de las historias clinsas, consentimiento infi m...lu reportes de wistema) dos formatos de las b I imi formada, reporics & dios y demis registron | Regastro de historia clenica de forma mnnullca o
S0 festiadion y demis registros propios de su sctusr, de sserdo s lo establecid iddad pios de mi actuar, de scuerdo n Bilegsdo en b dnd vigente, los i e suditoria v Tormatos respective -
wigmmte, Jos procedsmascmion de suditoria v demia directrces relacionadas wnd manejo de historias dnnm disechnices relacionadas con el maneio de historias clinicas ¥ ldando todas las ' roaluadas  |en el uplicative u....m.:. c.m..c..u_
clinicas y respaldando todas las ioncs realizadas ol pacients con firma y sello 1] paciente con firma v sello
M e Bistona ol T o
11 Garantwar ls debida reserva de L informscidn del paciente ¥ de los registros clinsoos Charantice [a debida reserva de L i b del pacicnte ¥ de los registros clini (.K:nncld “log
| Garastizar s integridad y sdecuadn e o exquipos, el I s |Garantice la miegridad v adecuads funcionamiento de los equipos, clementos e instalscsones, asi come la
- [eoma la uilizscsin racional de low rocursos que la Sebred -pon-.u deum\llﬂd" dad om racional de los recussos que b Subred aporte sl desarrollo de las actividad dus y responder | Regi las nctas de entrega de matcrial de prosecion
m.mm,mmm por s . por P su reposicion o reparscion cuanda los daflos por megligencia o inadocuads manipulacion de los |y 1 e insusmos
idn de bos mi mismos

Reportar alirca e Recursos Fisoon — Actives Fijos de In SUBRED, Tos equipos o< peopiedad del | Reqesté ol &rca de Recurson Fiscos — Actsvos Faon ¢ I SUBRED, Ton squipens 8% 1 propeedad, goe o dosint s Registro en las actas de entrega de matenal de proleccon

contratisia, gue se destine & las scinidades asistenciales las scinidades asistenciale personal ¢ insumos
| Participar el desarralle, ienpl ¥ cupndi de Las poditi Participed activamente en el desarmllo, inpk imicnto de las politicas institucionales, sistema | AT i
14" |nstisuci ¥oslerna imiegrado de gewikin, ncroditaciin, seguridad del paciente v demds integrud de gestion, acreditaciin, syurided del n-umney demia netividades enmarcadas deairo det sistema | S0
- |setividades enenarcadas dentro del sistema obligntoria de garastia de la calidad abligatorio de garantin de la calidad e
15 | Pamicipar em las dulerentes sctividades del service, jumadas Oc capacitacion, induccaon, reunsnes, | Fartint n Tas del servicio, jormadas o i e ———— o e N
7 Jeormités y ventos a ow cuales sea comoeado cventos u bos cuales fui convosado B
TR Y S & o Sl N ofiorsvicn
| Participar en la clab 0 ion y adh b gusas, manuales, Tarticipé en In elaborscion, sctualizacion, fmph ion y adherencia de gulas, manuales, procedamacniony | T
16 - S % 7 las nclas de asistencia
= | procodimsenion ¥ prodocolon. que apliquen al servicio protocolos gue apliquen al servicio
| Apoyer  ba Entided en las sctvidades que demands segiin requerittiacnios intenmstitucionales v | Apaye a la Entidad en | daddes que o di segian imi f s ¥ extra S, p
“. exirn mnstitucionales institucicaales Regisim il ackod i aalencin n e
g | Pariipar en la elaboracain de reospuest Lamacs i Participe en la in de respiscalas n reclamaci : s desarrollo de [ Regintra de historia clinica en of aplicativo Dinamica
18
0 [desarrollo de la ntencida qac s ub(.g.- a prestar 8 Jos usarios o pacienies que llmumkn el servicio | slensin que se oblign 8 prestar a bos usuarios o mmﬂn que d:m-n.hmnel TV Crerencial,
19, | Prevtar el apoyn necesaria pura dar respucsta » abjeciones imiciales evitando av que se genere Glosa Presté ef apayo necesario para dar respocsia & objeciones iniciales evitando s que se genere Gloss Definiiva o | R gisiro de histori clinica en el aplicativo Di
| Definiteve o procesos de Conciliacian por parie ds EFS-S-EAFB procescs de Consiliaciion por parte de EPS-S-EAPH Gerencial.
20| Notificar bos suceson de seguridad que se prescrten durante el proceso d atencain Notiliqué Ioa suceson de seguridad que se presentaron durnate el proceso d atericidn Registro da hinoria clinics en ol licatiio Dinamics

Gerencial

Registra de husioria clnica en ¢f apbeativo Dinarmica

Participar en los andliss a los que seq mmdonmpkmuur las scxiones de mejorn delnidas

Participé en ks anilisis o bos que fui comvocado ¢ implementé Las cciones de mejorn definidas pars ¢l servicio

para el servicio ooy
n ::::‘" loa evemios de notificacian obligatoria cort I oy = Reporté o everion de notificacidn obligatora -con In iudad estabil N ividad vigente Regi Las actis de avisbemcia  capacitaciones
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Informar al supendsor del b i dad do sus

ohligacioney

gloste el

Infiorms sl supervisor del contrato las navedades que af 1 imieito d

Formatos de nevedades de personal radicados om la olikana
de la direccion de urgencias.

Faalitar las labores de supervision que ls SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de
| Sorvaceos de Salud, la Oficina de Calidad y'o & través de tercerna

de S

4 |F 4 dad

de persanal radicadaos en la aficing

Factilité Lus Isbowes de supervision que la SUBRED, realice en forma disects por la Subd,
Salud, b Officina de Calidad ylo a través de terceres

de la diseccion de urgencias

idad

Cemplir op Las dain de mepora, actas de ¥
demis sodicitudes de ks Supervmidn ¥ de la Oficina de Garantia de Calidad

Cumpdi lns i
de la Supervisidn ¥ de la Ofcina de Garantis de Calidad

de mejors, actas de compromisa y demis solicitudes

Formatos de novedades de persanal radicados en la aficin
de la direccion de urgencias.

Acreditar el cumplimiento del pago de oy apories &l sistema de scgundad social ¥ parafiscal

de planill

Acredité €l cumplimiento del pago de kos sportes al sistema de segundad social y parafiscal durante ln

1 de apartes de segundad

2821 duramis la vigencia del coutraie, requisite indispensabile para generar cada pagn a su favor coniruta, requisitn indispensable pars generar cada pago & mi favor wocial
o L ok :
9 Apuvarca lap de sup de Jos contratns cuando estas sean A o S — el i - oy Regi i mctin i
asignslas Y
Curttplar ¢ Las nctividad el lsenda con Las directrices
it PRSI i PR Cumpli con las sctividades estabiccidas en el respectv contrata, coa las & bl por | Registri de historia cli el aplicatrvo Dhnamica
jl mbh.nd“ Tx:(mu.nlfmln.m bos casos de novedades informar con enticipacion pars ¢l Ia dnatitocitn, Gerencial,
31 | Las dembs avignadas por la supervisitn del contrato Cuumpl a3 dembs activdades axignndas por b sspervinion del conliato Wotificacion de acinsdades o I superiision
Observacloes:

TJoted prsey

Firma del C

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

Fin caso de tener contrato nuevo se debe anexar tansbidn la certificacion bancana con la prunera cuenta de cobro
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 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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omuoosnaan: miplanila.com  PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

e rea [l
TIRG PRESENTACION SALUD FENTONES, RIEIO0S LAB, RO TIRO EMPRESA CLASE DE APORTANTE CODIGD
PO MUMERO MOMBRE O RAZON SOCIAL U ¢ s p | euRsaroerenoenc conico = T :nmnm‘".#z.r.mﬂo PUBLICA [~ | pecueso ﬁ £ODIGO ARL OPERADOR
[cc ] [eazmsstar | |[[sonan caniio aracon oamz Il FrFrrr|l ] | | E B E [Fssa5] | [ ] Nn“..Hb.; W :n..wmﬁmv.nz_m = [r&n 11 [® ]
DIRECCION CIUOADMUNICIPIO CODIGO | DEPARTAMENTO conico | reLerono FAX CORREO ELECTRONICO e VALDR NOMINA e FBCHAGE Putio Mo, AUTORIZACION
[caue 78 #550-06 | | [posorAoc. 1 [resr ||| eocoraoc ] E | 4142705 | | [4r4270s ] | [Potwarconguanenuco | _.Kqu o [+ [0210e09 ] | [soreseen |

TOTAL APORTES DEL PERICDO A SALUD POR ADMINISTRADORA

EPSOIT BI000I564-T 307,200 o o o 3rzm| 0 o a 307.200 o o [ W00 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF ¥ SENA

TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

DHAS MORA, INT MORA TOTAL A PAGAR

230201 BOOZZGTIS0 353300 o o ol o o ] 353300 1

SALUD 1

RIESGOS LABORALES 1

CAJAS DE COMPENSACION @

OTRAS o

TOTAL APORTES DEL PERIODO A RIESGOS LABORALES = >

£0D ARL NIT ARL COTZ OBLIGAT IHCAPACIOADES APORTES OTROS VALOR HETO
MHo.AUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION OTAL A PAGAR POR TIPO

DIAS | INTERES MORA | SUBTOTAL APORT [No. RADICAC SALDO] FONDO PENSIONES 383,300 393300
MORA con cotz AFAVOR SALOOAFAVOR | o5 i aminiD JDIALA AR SALUD 307,200 307.200
RIESGOS LABORALES 59.900 59.900
CCF L] 0
TOTAL APORTES DEL PERIODO A MIN. EDUCACION TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA o ]
VALOR a..ﬁ: INT MORA FONDO |  TOTAL A PAGAR VALOR DIAS | ot MORA FONDO| TOTAL A PAGAR ICBF ) [
ESAP o ]
MINISTERIO DE EDUCACION o o
GRAN TOTAL TE0400 T60.400

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



CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 02 Mes ABRIL de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre: JOHAN CAMILO ARAGON ORTIZ

C.C. No 1022396481

La suma de: $6.912.000
Total Horas: 216

Por concepto

Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 3515 2021,
correspondiente al mes de ABRIL DE 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE MEDICO GENERAL PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

JOHAN CAMILO ARAGON ORTIZ
Qobmummm

C.C. No. 1022396481

Teléfono: 3013053578



. o I AN N Formulario del Registro Unico Tributario

POH UNA COLOMBIA MAS HOMNESTA

z.cOncaptujo 1[ Inscripcidn

4. Namero de formulario 14640345231
07212489 464034
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12, Direccién seccional ),L' uzon electronico
1022396 4 8 1|1 |muestesdenogon (Q\) /\ /E
IDENTIFICACION

24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26, Numero de Identifical \JJ \/ 27. Fecha expedicién

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 102 2/3\& (&-\ 20120914
Lugar de expedicién 28, Pais ) 29, Departamento c&@uﬁmplo

COLOMBIA 1 6 9 |Bogots D.C. /1>1\ g’chB\;. c. 00 1

31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nomhr& J \'Q\M'Uj’;ué nombres
ARAGON ORTIZ JOHAN ) ?{\MILO

35. Razén social @ N
36. Nombre comercial Q\& Q@

(/u@cacua' TN

38. Pais 39, Departamento ‘\/ 40, Ciudad/Municipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. ) 1 | Bogota, D.C. 00 1
41. Dirgccidn principal w

CL7B 69B 06 {&) AN

42. Correo electrénico joharagon@uan.edu.co //‘) Z/\K \ ) ,!
43. Codigo postal |44 Tefélmlo"l\ /) /< N—’ 4 14 2 7 0 5|45 Teléfono 2 3013053578
V‘e@s;ncnctén
Acti‘yu.au_gconomlca\\\\ Ocupacién
Actividad principal }&ch a Run W} Otras actividades 52. Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48, c 4{; Fecfta nicia 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
TR NN, I R e I I I

< Q/ ) ( \Re&ponsab:hdades Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sa.cwgoue|||| <\@4 NN

49 - No responsable de [VA

/—-..\\
/ ( Obligados aduaneros Exportadores
1 2 5 6 7 8 9 10
‘ ‘ | | ’ ‘ | ‘ [ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54, Codigo |f Modo | |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
L [ 1 | | | || e | '
IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la Inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendré vigencia indefinida y en Ia no se exigird sur 16

Para uso exclusivo de la DIAN

59, Anexos Sl E NO D = 60. No. de Folios: |:| 61. Fecha @9-03-13 ]

La informacidn suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, aclualizacién, suspensidn
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz, en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.

Paragrafo del articula 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice,
Firma autorizada:

984. Nombre SAMNCHEZ VEGA LUZ ADIELA
985, Cargo Gestor |

Fecha generacidn documento PDF: 04-04-2021 10:04:04PM



