3 ﬁ Secretarta de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS §E SALUD CENTRO ORIENTE ES.E 82%50 AP-IA-FT-014
!ﬁ Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO- GESTION DE INSUNOS Y ABASTECIMIENTO VERSION. 0% .01
FORMATO INFORME WCUENTA DE COBRO
Centro Orfente ES.E. ‘I:
1, DATOS GENERAL DEL CONTRATO
P I r
No. CONTRATO - OPS: PS3084- | oo 53 roceso al que pertenece HOSPITALIZ.ACION
2021 Unidad a la que pertenceff USS JORGE ELIECER GAITAN

Nombre del Contratista:

[PAULA ANDREA NAVARRETE SOSA |

cc. ﬁl 4.253.710

| e [BOGOTA |

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: Iﬁﬁsﬂ.l}ﬂﬂ |
ADICION/ | VALOR INTL|MEEDE VALORA || YALORPAGO
OTROSI' | ADICION. TERMINA cma | _cu:g;‘nannz  PAGAR sa;:pu(:;f:n mﬁmmu DE rmnmm
1 $ 8.064.000 902 2021-04-01 2021-04-30 1 |FEBRERO-2 $ 7.296.000 $ 975.600 7781004021
2 $11,904,000 |902 2021-05-01 2021-06-15 ? |MARZO-21 § 7.872.000 S 903,200 7783233435
3 §15.936,000 |1759 |2021-06-16 2021-08-15 3 |ABRIL-21 § 7.680.000 § 974.300 7785676911
4 4 IMAYO-21 $ 7.872.000 § 950.500 7789923034
5 5 |JUNIO-21 § 7.680.000 § 974.300 7800493236
& ]
7 7
8 3
9 9
10
1
12
13
W :;ﬁgﬁﬁ:ﬂ‘;"o V{‘&‘&%‘-’“ rPAGOS ReALIZADOS | | sI.um DEL CONTRATO
$ 16.640.000 $ 52.544.000 $ 38.400.000 I § 14.144.000

3. ENFORME DE ACTIV,[DADES REALIZ.\DAS Y AYANCE EN CUMPLIM]ENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

Preslar Ios servicios MEDICO GENERRL para la ejacuclén de actmdades asislencla[es'n los diferentes servicios de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onenta

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde:  2021-06-01 |

aauoacmnxs :snclir:qs
ik Mahm-alnm .

“mﬂl 2021 16-30 1

LLO

OLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OHLIBACIGN

PRODUTC O EVIDENCIA

as actividades y p y lerapéuticos sefialados

ara el manajo de patologias establecidos dentro del lan de alencitn de 7

HISTORIA CLINICA

Llevar registro de la l&n de los p dimi @ inter
asl como mantener actualizados los informes astadlshoos dafinidas porla

Se Realizaron las actividafies ¥ p { ¥ sefalados para el
manejo d estdilecidos dentro del plan de atencién de su profesl

Se Lievo regastro de la atfihcion de los procadlmlur!an acthidades e intervenciones, asl como

martenar I lzs@ihformes { por la d vigerte y todos

HISTORIA CLINICA

3 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia
clinica.

Se Cumphé con las exigerfiias lagales y #licas para el manejo adecuado de la hstoria clinca.

AUDITORIA DE HISTORIA CLINICA

Participar en la programacién de actividades del drea

Se participd en la prograrglicidn de actividades del rea

CAPACITACIONES

| Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la opariunidad establecida en la
narmalividad vigents.

Se reports kos everios defiotificacién obligatoria con la opertunidad establecida en la normatividad

vigente.

REPORTE EN ALMERA Y SIVIGILA

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los

Se Notificd lcs sucesos df
que sea convocado e imp

k-alidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los
fmentar las acciones de mejora definidas para el serviclo,

REUNION MENSUAL

Se Impartid Imtmociom' equipo de salud sobre los procedimientos crdenades al paciente.

SOCIALIZACION DE INFORMACION CON EL
EQUIPO DE TRABAJO

nun-dad [ m!.ernhdad Raaizandn los ru gistros

con cn1er|os dn lclhmdad opd
{[+:! [

Diligenciar el consantimisnta informado acorde con la atencién brindada.
Diligenciar en forma adecuada los formalos o instrumentos propios de su aciuar  |Se Diligancié en forma a

Se Diligencié el consertinfienio informado acorde con [a atencidn brindada.

FORMATO DE CONSENTIMIENTO
INFORMADO

da Ios formatos o instrumentos proplos de su aciuar con criterios de

d & fregralidad; lizando los regsiros corresps enla historla

MIPRES, INTERCONSULTAS

cnﬁn. ]

rici

Se Practicd el sngum*c y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

EVOLUCION-HISTORIA CLINICA

Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

se Informé al paciente *u familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

ATENCION A FAMILIAR-SE BRINDA

Se emitt conceptos m’icoa que se la requieran,

CONSTANCIAS MEDICAS

Se poyd en el cumplln-'ntu de

Calidad ssnin dala

las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de [

ividard vinarts

ADHERENCIA A GUIAS DE MANEJO

Respandi par los elerrmos tregados para el d pefic de las actividad FIRMA DE INVENTARIO DE RECIBIDOS
ASISTENCIA A REUNIONES
o alos p los, guias, les, pratocolas y demés ASISTENCIA A REUNIONES Y ADHERENCIA A
adsmdz de annvar la irnl jAn de kng mismas GUIA DE MANEJID
Se Apoyaa la Entidad i las actividades que de segun req REFERENCIA Y CONTRAREFERENCIA

uB I

REVISTAS MEDICAS

Seintruyé ala comnldad sobre la prevencién de las enfermedades propias de

_EE;HM_ RECOMENDACIONES DE SALIDA
20 | \antaner la reserva de la informacién Se Mantuve la reseri de la informacion CONFIDENCIALIDAD DE HISTORIA CLINICA

T al SUpErvisi i T

Informe al supervisofiiiel contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento
P p.

REUNIONES CON EL LIDER

Se Vel6 porque |a atfincién sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de
L ; L .

DECALOGO D HUMANIZACION

AYUDANTIA QUIRURGICA




SUBREDINTEGRADA DE SERVICIOS RE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Centro Orlente E.S.E.

0- GESTION DE INSUBOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME YWCUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 12
FECIIA: 2020-05-04

-7 Secretarla de Salud
!. Subred Integrada de Servicios de Salud APOY!
-

AMCIpAT % REVISIas WMEaiCas £on 1 BSpeCialdad perunanls, reuones
académicas, juntas médicas, reuniones asistenciales o administrativas segin las

Participe en las Ftwistls Médicas con la especialidad pertinente, reuniones REVISTAS MEDICAS
SRR ST % : h SLR .
Di respuesta a quajasl requerimientos oportunamente cuando se le asigne RESPUESTA OPORTUNA Y CORRECS
___ENVIADOS

Se Realizd rasumaneiie historia clinica, epicrisis u otros documentos

DOCUMENTOS DE SALIDA DEL PACIENTE

ACD! Aamiento de visitas exiemas a los servicios cuando se requieran.
i3 I ad, 54 , i

vi
servicios asignados
ollar &5 a Adas ge

enlo

Acompafie en visitas dlternas a los serviclos cuando se requieran.

REMISION A PAD

Promover las normas

Aldad L L

o bioseguridad, salud occupacional, gestidn ambiental y

CUMPLIR CON PROTOCOLO DE
__ BIOSEGURIDAD

S
Sarmol achividad

Desarrolle las actividalfes de supervision de los contratos cuando asliﬁsean

szyﬁihuarro DIARIO DE LOS PACIENTES
bt

[\

Observaciones:

Se anexa centificacian de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C. 1.014.253.710 de

BOGOTA

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

LINA MARCELA ROJAS G.

LIDER UMHES JORGE ELIECER GAITAN

N x//

~

f 0




CUENTA DE COBRO Np. 04 Mes JUNIO de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO QRIENTE E.S.E.
Nit. 90@.959.051.7

DHBE A:

Nombre: PAULA ANDREA NAVARRETE SOS
C.C. No. 1.014.253.710 DE BOGOTA

La suma de: $ 7.680.000 (SIETE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA MIL PESOS M/CTE.
Total, Horas: 240

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servidos en cumplimiento del Contrato No. PS 3084-
2021, correspondiente al mes de junio-§021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONAJLES, 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 SARUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,
\
G

C.C. No. 1.014.253.710 DE BO¢ ‘6{.&“
Teléfono: 3005788055 N




e i e PLANILLA INTEGRADA AUOLIQUIDACION APORTES
e OI/ == COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDA

DATOS GENERALEE,DEL APORTANTE ]

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIAINUMERO DE IDENTIFICACION: 1014253710
NOMBRE O RAZON SOCIAL: PAULA ANDREA NAVARRETE SOSA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITALJDEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CLL 68 # 99- 28 TELEFONO: 3030257
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTEJCLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADAJACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicidn.
FORMA DE PRESENTACION: UNIC

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBHYREFORMA TRIBUTARIA): NO

|
DATOS GENERALHS DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 78004932360TIPO DE PLANILLA: |-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: maydiPERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: . 20210SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA:

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/06/0YNUMERO AUTORIZACION: 1017115268

LIQUIDAC!* ‘GENERAL

TOTALES

allite Hafs COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENBION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBR
000336004 | 25-14 [25-14 COLPENSIONES 1 $ 503.900
SUBTOTAL: 1 $ 503.900
sAjub
ADMINISTRADORA V4 f Y
NIT cODIGO NOMBRE %, | [T
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR | p—g 1 $ 393.600
SUBTOTAL: | 1 $ 393.600|
|
RIESGOS PRQFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA Fay i 1 $ 76.800
SUBTOTAL: 1 $ 76.800
TOTAL PAGRDO: $ 974.300

2021/06/08 8:47 PM USUARIO: SOI - CC1014253710 PAGINA 1 DE 1




