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Cani ricene EXE

SUBRED INTEGRATIA

DA YICIO8 DESALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
N g L ENTY
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: APIAFT-014
VERBIGN: 01

No.CONTRATO - OPs:

Process st que per

Unidad »ln que pertencee:

GIESTION HOSPITALARIA
UMHES SANTA CLARA |

Nombre del Coateatlsta;

Fechs Tniclo:

2021-03-15

[ORDUVEY VILLABGN MORENG ] ce [n63s2182 ] @ [0 ]
021-04-30 ] vetorssean:  [57.680.000 Valor ncobrar:

Resumen de
contrato

y determinados deatan del i . can ivel cienlifico, [Resliad dad 1 plan de mancjo, con un alto nive) cienifio, éi
diico y human, de pertinene.. p dades de los pacicntes, e mancr aporhn y pertinente,  canspedencincomLa necesidades de os pacinic, 3 iend e cuenta Qe 1ods s d egistro n histota clina dinamica
*Juodas s deci i I procorain ) de s salud el pacientc, < wso racional del  |generadas en I stenion médica, procmrdn ¢l mejoramiento de a salud del pasicnte, <l o racional del conosimiento médico y de Tos recurses|
\ disponi dispanibles.
Brindar unn ud buscando | e s apotari,icyiénd, i, ol oo v [DindS i senid n sl buscando o sores esindurs de oporieide, il xul'm:mlu. contimuidad y perinencia, e un Ambncnlc %
u , cumpli inipi e cui e 70 en bistora clina d
prolocolos, ¥ guins e Ue aeucedo s inidny sreditacion. de mencion, de acucrdo a los etindares de habilitacion y acreditacidn
Prestar sus tenciales respetando L e SUBRED, s, i, strstn s remcnton P s sriios sstencis rpetando la slovomia nsiial de Ia SUBRED, su v, misin, csunen ogois refamercn egiio n istoraclinndinarrcn
i 1écnicos, y ' i técnicos,
Realizar Ias actividades segin de In subred dando cuby fodas Ias unidad ferin ¢ servicio y segin i todas Ins unidad 1 togistra en histaria clina dinarmica,
requeido.
> H
4| nformus o pacientey su funila sabre ls condi jea, plan de mancj y fones de ogreso, conocer sl radn de | Informe el paciemie  u familia sobre I condiin linica, jo. semcitn y ¥ resolvi6 eqistr n historisstina inamica
| suisfacei i ¥ | con ¢l proceso de atencidn. B
dades, procodimicntos o 7 . izados os st por Ll e e s v asf como mantuvo actualizados los inf porIninsttucién y egisiro en historia cina dinamica
i 1 ienta d costos y facturaciin. todos aquellos regis 1 i
P ot oo — - e — - >
Respetar los dercchos del paciente, cuplis ¢l vl legak Respotti los derechos dei paciente, cumplio of cddigo médicay I prestd ) registro en historia clina dinamica.
| donde se preste 13 atencion stencidn
| Reatizarof segui i fora i icipacion e ioncs 2l equipe os ] ] o o clim g
caliz ) o )
procedimicnlos ordenados Reslizd Y fos que
] it o . . . e . . . . . S - otros & e cietencial ) o
57t concepuos mdioos que e e rquicran, vealiza ~ ! ; dicos que se Je requiricron. de epicrisis u que e egisro en hisora clia dnamica
| stminisuativos qus seunsolicnados. solcitaron
S Tiligenar e Ta Teia, oporrann, ¥ Tegible T Fistona ehmiea del e Tl Tota, oportana, ¥ Teble 1a histona clica T “prescataron Tallas deT stema, Tos|
i i < i & & doals fo o i epors i ios de 1 ivie . " .
 [oc e, o o), o, gt do i i g, o de v i, o). consetinint i, et de o dm s, deserdo e e il v,
' gente, k Y ot vigente, ¥ Y
clinieas v g set Jizadss f pacienie con fmpa v sella calizadas al paciete gon e v sello.
Y1 Garantizar 1 dobid de U informacidn del pacente y de | M Garanizd fa debida reserva de a informacicn del pacicate y de los egistros clinicos. registr en hstoria clina dinamica.

5] Garantizar [a integridad y adeoundo fummn-lmlcmo de o cquipos, elementos < instlaciones, asi como l wilzncion mcmml de les
o

| Garantizs. 5§ como de los recursos que la
i recursos que 1 Subred aporte ot desarrll ¥ responder pors o splica
e 4) desa i Subted aport al desamollo de s actividades conetados
3| Reporta af &rea de Recursos Fisicos ~ Actives Fijos do fa SUBRED, los equipos t caniratiats, [ Repontd ) drea de Recursns Fisicos — Actives Fijos de In SUBRED, 103 cquy i wratan Tas sctividades oaplics
actividades asistenciales. imenci P
3 [ por bajs 1 Bl i por las seguridad de los equipos qu servicio, nosplica N
ip desarotio, iony i Tas polit " i 1 desarrollo, ¥ de Tas politi siste acreditacion, sctividades ejecutadas de acuerdo s lincamienas
*{acrcditacisn, pacicnle.y demis actividade das d " 1a calidnd » ¥ dad s dentro del in de J calided. de In institicion,
. i . " ", A . actividades cocutadas de acuerdo a Hneamientos
lnd i dsdes del o i
[enes participd en 1a proyzamacion de actividades del servicio, o n e,
iy Jizasi de ! i
L pam I clnb act i adberencin de puis . i i . N - " . - dndes i
17| mv‘l‘t:‘;'““ alizacién, ¥ s, manuales, ¥ Panicips en sl ¥ de gulas, manuales, y ver subred
i
\Q" Apoyae 1o Extidad en I act o i y Apoye ot Fnidad cn s acts " . L - 5¢ apoyo a la subred en sus diferentes actividades
S5 Panicipar en Is claboraci i i o slenci bl Pariciph en la Tespucatasa i dalast ol alos : -
) prestar  los usaros o acient que dernonden ol sevicio usuarios o pacientes que demanden el servicio, s¢ dio sespuesta aJo solicitado por la unidad.
=
Prestarcl dar cespuesta a ob inici Definit de Conciliscitn |Prests el o para o bjcciores inic i Definiti d porpare de "
S por parte e EPS-S-+ EAPD. £PS-5. no aplica
de seguridad que se durante el d atencicn, participar en fos andlisis & Notico | d dd durnte el paricipar en los anilisis 1 doc implementarlss | - sc realizaron {as fichas correspondientes en ¢l
&‘ implementar (a3 accianes de mejora definidss para el servicio. csiancs de mejora definidas pars el servicin, mes.
tficstori con . ’ . se reslizaron Ias fihas comvespondientes en ¢l
igat g & mes.
" P ol S realizaron s certificados comeespondienics en
¥ repor g Diligencié y rep de igen el mes
Desarroltar activi ia de servicio en | ¢ i di [ i 2l . para : . .
u; o denalloy St dehveren s o sl 4 e Instrups o N cjecutado con educacion medica
- t
28| 1nsirie i b iém de | Instruy » i u ion do 70 apticn.
26 {Panicipar en les jomadas de capcitacion, induccidn, euriones, comilcs y cventos a los unles sca sanvogado, Partiips en Ins jomadas de capacitacidn, induceién, reunioncs, coemités. y cventos a Jos cuales sea camvocado. en el mes de mayo o por islamicnto socinl.
Informar al supervisue el fiecte ¢l cumplimiento de sus ohligwiones. 1 )
novedades, informar icipacion di a susupervisar ¢ tomar las medi Informo al supeevis e sin novedades.
7| Facitiar s Iabores 1a SUBIKED. restice a Subdi x deSalud, la Oficim de | - , ireccion &
Calidad /0 8 trvés de ferceres. - Keeibit y entruga 1 " Supervisor y 1 :"‘,' Jes laboves e sapervision quc In SUBKED, rali n : ¥ i de Salud, ::g’. o se informaron s novedades of supervisor.
de 1a Entidad ¢ ferceros. lpervisory i
Cumplis de mejora, ¥ demis lasi i InfCunplii i i sora, actas d isay I Toa
2| Oficinn de Garante do Calidad. Tortar cf camet insitocional de T 5L T ahidad. ot el camet tituciona) de [ SU Tnsjecucisn de las ct catablecidos.
4 Acteditar 1 pago de k 3 e yp-r-nmlmmu I genia del cone, i [ Aciedis Tos eportes al si idad social y par fgoncia del par )
i para goneras cads P do 1o planilla de pago sencrar cad: firvor, anexd Ia planilia d pago del pers 1 del contrato integral de soguridad sa enviaron “’""':“ bgl“;‘:":” enlos lioempos
potes al 1 i \ pension ARL. social en salud satud, pension y ARL.
isadnd ion de ' crediar enel RETHUS Y )
soporte los ti
el dadls N p formidad acucrdo al objete ek dades de supervisitn de e ndnﬂ?mpcibn en el RETHUS ¥ MIPRES. ot T pum pego et los ioempos
contractual y las necesidades del servicio
s d T correst del servicio. Cumphir 5 s cealizar | Cumplid la i i Jiz et carmbio b sl e i ent [
bio dg ns d 1 entidad, e acucstla con ¢ objeto d cbjcto del canirio mdm
Btservacio / /‘ /
woras | J o J
- 4
| S ~—eFirma de%Conh‘aggglv‘ i
Se mexn aticnion e pagoaSauc,persién y ARL. 110,552,102 e . # o
T caso de tener ! Ia primera cuenta de cobro. U

\'IS’TO DULNO SUPERVISOR DE CONTRATOS

GINA PAOLA ()R"Z ORTIZ

REFERENTE GESTION HOSPITALARIA

FIRMA -
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Cuenta de cobro 001~ 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

an{uvﬁﬂ 'OJ\[LILM\ l):‘)i?rE@:Q

T
1

c.c: HROSSLIOZ

LASUMADE: 3}.680.000 =

Por concepto de:

 Honorarigs,por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No
PsH2 66 de 2021 correspondiente al mes de_ K1 T20 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

Cordialmente,

.,

CC. 1ji0Ts 2 i
Teléfono é,gq%/m O

Direccion: .1l jo§ur N J& -9

No Cuenta de ahorros No. Banco de

Fecha: 31/ 03/2021.



POR UNA COLOMEKIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Goncepto | 0 Actualizacién
it

4. Numero de formulario

IR

14747609567

01

) 707212489984(8 0001474

i1 P _
8. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional i §I§ Buzén electrénico

11105 5 2102 1 Impuestos y Aduanas de Ibagué F i;j\g f«j
y N
i IDENTIFICACION AN
24, Tipo de contribuyente 25, Tipo de documento 26. Numero de dentificacion 27. Fecha exhedicién
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1110552102 J%;:\% 20121018
Lugar de expedicién 28. Pals 29. Departamento %Qggwnucupno - o
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima N /{|baous, 001
31. Primer apellido 32, Segundo apellido 33. Primer nombre &/ - %\ gﬁj;gs nombres .
VILLABON MORENO ORDUVEY {j 5 3
R s o g
35. Reizon social é&% X{N ,
a‘"w
36. Nombre comercial \\\\} 37. Slglf-\\
E\@ - N

;la - UBILA\MONM s,
38. Pals 39. Departamento v & 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima o {k (,:} 7 3 |ibagué 001
41, Direccién principal \/Q‘LCZ: » G
CL 10 SUR CR 5 A 09 2 NS N
42, Correo electrénico ovillabonm@ut.edu.co {;’ \ o j.} '
43, Cédigo postal [ 44. Teléfono 1 7 3”1 07 606 8 5 7|45 Teléfono2 2681995

‘ -

&
" e CLA §IFICACI(§N .
Activi 5&2‘“&”@0@1:@ Ocupacién t
Actividad principal (= ctlvld\ cunu“(‘icz“:;w el Ofras actividades 52. Nimero

4‘?.. Cédigo 47. Fecha inicio actividad 48, Céqlg\’f\g 49 %lcoa%‘i&ad 50. Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos

fl, i }
86 2 1][20 180727 " | ] | | [1 23 9] } |

5 \t* Ré&fnsabilidades, Calidades y Atributos
1 2 3 5 6 7 ﬂw\g& 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
sscodlgolzoIIIIIIWI|||liI|ll|l!|!|l
20/btencin NIT , T
Bt
i %:%g ’
it H
S \’ [
Q‘\,«} /
g S
! z,
f Q?«\Obli%a}ios aduaneros Exportadores
3 N 5 6 7 8 ° 10
I | ! | I | | I | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
L57. Modo t
13 14 15 16 17 18 19 20
|58. CPC I

La informacicdn summlslrada a traves del formulario oficial de mscnpclén actuallzamén suspenstén
y caneelacion 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 suspensién, segtn el caso.

Parégrafo del articulo 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
985. Cargo

i

il

Fecha generacién documento PDF: 16-03-2021 12:42:47PM



