Cuenta de cobro (003 )-2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ

C.C. 1018490878 de BOGOTA
LA SUMA DE:
UN MILLON SEISIENTOS VENTISIETE MIL CUATROCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS
M/CTE
(S 162749 )

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
_6273-2021___ correspondiente al mes de AGOSTO de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES __ COMO MEDICO , 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.

ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ

C.C.: 1018490878 DE BOGOTA
TELEFONO: _ 3015738130
DIRECCION: CRA 70C 80 - 48

NUMERO DE CUENTA: 191021732 AHORROS
BANCO: __ BOGOTA
FECHA DE GENERACION DE CUENTA: ___06/08/2021




SUDRED INTEGRADA DE \E'R\ ICT08 DE SALUD CENTHRO ORIENTE ESE
N D

APOYO - GESTH E N
FORMATO INFORME ¥ )

' ABASTECIMIENTO
ENTA DE CORRO

CODIGO: AP IA-FT-014
VERSI0N: a2

1. BATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

Nembre del Contratista:

' P35 6273 2021

CILP, Naus ‘ 1610

Process al que pertenece:

|AMED TERRITORIAL- CONVENIO 031

Unidad a la que perfenece:

[UMHES SANTA CLARA

[ ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ

| ce [|o | B490878

| 4 [BOGOTA

Fecha Inicla: 24 Fecha Terminacién Inclal: Valor Mensual; Vabor 8 cobrar:
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Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO| | PAGOS REALIZADOS SALDQ DELCONTRATO:
cwnirato
56998714 S 15498770 $ 14428370 31070392
S Y AVANCE EN CUMP RAT
ORIETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A 5U PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES {DE SU PROFESION), CON DISPONTNLIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISHON DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E PARA LA EJECUCION DEL CONVENIO 031 DE 2020,
Relaciin de actividades para of perinda: |_:U:l-0'.‘-sn | lasta: | 2021-08.2%
RIPCION DEL DESARROLLO
IJBLI:-ACII]NI m:&:ﬁ;—lﬁ\s ACTIVIDADES mmmm&*nm:mmwlmnlcm PRODUCTO O EVIDENCIA

Healizar lns

¥
dentro del plan e nunc]o con i allo nivel cientifico ético | ¥ humana, de una manera
opartuna ¥ pertinente, en ! con las lades de los pacientes ¥
teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la ntencitn médica,
procurarin el mejoramiento de 1o salud del paciente, el uso racsonal del conocimienta

medico v de los recursos disponibles

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

Y DEMAS

REGISTRO EN HISTORLA CLINICA EN
DINAMICA

Hnrrlarwn:ncldn en salud buscanda las mejores esténelares dz opartunidad,

¥ en un ambiente de atencidn
vh L pliendo €] principio de equidad y con énfisis en
¥ guias de atercidn, de

L kbl

ncuerdo o los L

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

¥ DEMAS

REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

Preszar sus servicios do La i ldela
3 |SUBRED, su visidn, mmdn estractura orginica lrghmmlmadmnm:unhm
téericos, cientificos y iendo lns d 1

plinarios,

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

¥ DEMAS

REGISTRO EN HISTORLA CLINICA

Realizar Las idades segim las de la subred dando cubertura en todas
las umidades en donde se oferta el servicio ¥ sea requendo Informar al paciente ¥ su
4 | famnilia sobee I condicién clinica, plan de manejo, atencidn y recomendacianes de
egresa, conocer ¢l grudo de satisfaccyin sobre los servicios prestados y resolver
inquietudes relacionadas con el proceso de alencidn.

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

¥ DEMAS

REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

Llevar registro de las actividades, pmc:dumculm e miervenciones, asi come
mantener i los infoemes estad fefinidos por la an ¥ todos
aqgiiellos registros necesarios para o] cumplimiento de Jos procesos de costas v
Escturacide,

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION
¥ DEMAS

REGISTRO EN HISTORLA CLINICA

Respetar los derechos del paciente, cumplic ef cadigo de ética médica y lns
4 |disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la
atencidn.

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

¥ DEMAS

REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

Realizar el segubmienta y control a pacienies en los que se requicr su participacidn

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION i
3 2 s .
i impartir instruceiones al equipo dz salud sobee los procedimientos ¥ DEMAS REQISTRO BN HISTORIA CLINIS
. Emmitir r_urn-plns meéddicos que se |e requicran, mn]:z.nr resimenes de hu.:mfua clinica, | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

epicrisis u otfos

que sean

¥ DEMAS

R




_—‘—?/—,-

Diligenciar en farma completa, oportunn, sistematizada v legible {en las casos en
yue s presenten fallas del sistera), los formatos de historias clinscas,
consentumienta informode, reportes de estudios ¥ demis registros propios de su VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION ki

' ey vl asiient g b docala gente, loa ¥ DEMAS REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
ouditoria y desmds disectrsees relacionadas con ¢l manejo ﬂelusmmu elinzeas ¥

|respaldanda todas Eas actunciones realizadas al paciente con firma v sello.

. cGl:‘T;:mr la debida reserva de la infoemacsen del paciente y de Los registros CONSENTIMIENTO [NFORMADO REGISTRO EN [ISTORIA CLINICA
Gurantizar b integrdad ¥ adecuads fi de los exquapos,
instalncicanes, asi caro |.n \u:hmdu racional de los recursod que la Subred :puru al

1 lla de las ¥ responder pos sis Fepasicion o reparacion CUIDADD DE EQUIPOS REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
cuandn o daflod se ocasionen por neglipencia o insdecisids manipulacion de los
LY
Reportur uf dren de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de i

1 propicdad del contratista, que se destine a las sctividades austenciales Noartiea NOAPLICK

13 | E] contratistn deberd respoader por La seguridad v mantenimiento de sus equipos. FIRMAR ACTA DE ENTREOA ACTA
Participar en el d 1o, i i imi de las

1 politicas :mmmmnlm :ﬂlﬂnn Inlewndo de gestidn, wu!luclon. seguridad del VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION| REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
paciente y demis Jentro del sistema obligatorio de garantia ¥ DEMAS ¥
de la calidad,

Parllnpn: enln prbg.m:nncm‘k: 11.1\||J.1..l|=| del servicia, 17. Participar en la - : e — .

15 ¥ ia de guias, manuales, YALORACION DE PACENTES EU"H\?”I;EMLR&OSS' EXAMEN FISICO, FORMULACION) g0 61sTRO EN HISTORIA CLINICA
prma!umnﬂns ¥ protocalos qul= apliquen al servicio,

1% Apoyar a la Entidad en lns actividades que demande segin requerimsentos VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
et les y extra i ¥ DEMAS i
Participar en ln elab de o guejas,

37 [due e presenten en desarrollo de |a atencitn que se obligs np(csl.lra ]ns usuarios o | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION| REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

|pacientes Y DEMAS a
que demanden ¢l acrvacto
Prestar ef apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitundo asi que | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

13| se gemere Glosa Defisitiva o procesos de Conciliacian por parte de EPS-S-EAPS, ¥ DEMAS REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
Beotificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de atencidn, s g .

19 | participar en los anilisis a las que sea comvocado ¢ implementar Ins accioncs VALORACION DE PACIENTES Uu{“ﬂ‘f”ﬁm@' EXAMEN FISICO, FORMULACION| o 615TRO EN HISTORIA CLINICA
demejorn definidas para el servicio,

g9 | Reportar loa everios de A nbligatoria’conTa fad establecida en la REGISTRAR FICIA DE NOTIFICACION REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

o | normatividad vigente,

39, | mastruir a la comunidad sobre la del FrOpREE R ATENCION EN CONSUTA DOMICILLARIA REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

* |especialidad.
n Farticipar en Lns jomadas de eapacitacion, imduccrdn, reuniones, comités v eventes a ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES CAPACITAIONES
- | los cunles sea convocasda.

1 mfw nJ.wpcr\':sm' del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de SE INFORMA NOVEDADES
s obligaciones.

Cumplie lns i slades de mijorn, actas de

24 [compramiso y demas selicitudes de Ly Supervision v de L Oficina de Garantia de NOAPLICA NO APLICA
Calidad
Acreditar ef cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y
pasafiscal dusante In vigencia del conteals, requisito indispensable para generar caia

15 |pago o s [avor, anexando La planilla de pago del personal vinculado para In PAGOS EN SEGURIDAD SOCIAL PLANILA UNICA DE PAGO
ejecucion de] contrate los aportes al sisterna integral de segurpdad social en salod
deberin comprenider salud, pension y ARL.

26 | Todas las demas mhesentes o pecesaries parn La correcta prestacion del servicio KO APLICA WO APLICA
Estar afilisdo al Sistema Ceneral de Seguridad Social v acreditar inscripeion en el "

7 RETHUS Y MIPRES 51 INSCRITO RETHUS
Realizar las activilades para e d 1o de be Atencidn [ liaria - | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FIS1CO, FORMULACION| ”

28| Hospitalizacitn domiciliasin ¥ DEMAS REGISTRO-TN HISTORIA CLIMIZA

29 |Todas las sdades deberdn ser el lider del proceso HORARIO DE TURNOS INFORMACION DE DISPONIBILIDAD

pr

30 | Utiluzar los elementos de prodeceitn necesrios HACER BUEN USO DE LOS EPP EPP
Bealizar de manera opartuna ¥ eficar Las funciones especificas mencionodas con el
objeto de garantizar [n adecuada alencion de pacientes de una manesa eficiente ¥ -

31 [utamente VALORACION DE PACIENTES DOMIZILIARICS. EXAMEN FISICO, FORMULACION)  geGisTRO EN HISTORIA CLINICA
himmanizada, spovando y gestionando de manera constante el fortalecimiento de las E
subredes en el modelo de atencién en apoyo al coavenio 031 de 2020
Realizar de manera oportua y eficaz las funciones especificas mencionadas con el
cheto de garantizar ln sdecusds atencabn de pacientes de ona manera eficiente y

32 s VALORACION DE PACIENTES mMIS%I;U{I(?, EXAMEN FISIC CION| REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
busmanizada, spoyando y estionando de manera constante el fortaleconiento de los A

| subredes en el modela de atencion en apoyo ol convenio 031 de 2021
Observaciones: K
Pyrma o Contratista
]

Se mnexa cernlicaciin &2 pago a Salud, pensitn y ARL. cc 1HE490RTE de BOGOTA
[En casn de tener contrein seevo s debe ancxar tambein |a certificacice hancaris con 1y priftsern cuenta & cobr

. VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

oy _'“'.'J EIILEAESTHER MAURY BELLO | et
£:3 dh 5 DIREOC[ON’SER%CKB AMBULATORIOS “



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

@8 compensar| miplanilla.com
m I
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERD NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA [DIAMESIARG)
cc 1018450878 Oriana Racio Fragozo Diaz cartera 70c # B0-48 4601283 com EX( 0 PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS i
PA w.pmrw_mch_.._..mm 3 5 PLANILLA | (DIAIMMES/IARO) | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cADIGO DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
ONICA 1 - Independients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202107 20214F G248261 $784,100
']
_ TOTALES POR SUBSISTEMAS
i TOTALES SALUD
Cddigo EPS Nombre HIT [ Obligatoria | UPC Adiclonal 1 1 Licencla Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afillados
1 Valor Mora upc
No. Auterizacién Valor Mo, Autorizacién Valor Colizacién
EPS016 Ceomeva EPS E05000427-1 308,300 0 o o o o 4] 308300 1
! TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario Aporte FSP - Valor Mora Valer Mora No.
Céodigo AFP Nombre NIT Obligatoria Afiliado Anort o + Dias Mora | o 0o cien Fsp Total a Pagar Afiliados
23031 Porvenir BOO224808-8 394,700 o o 0 o [1] 1] 304,700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codign ARL Nembre NIT Colizacié Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afillades
Obligatoria | No. Autorizaclén Valor Sistemas Colizacién Mora Cotlzacién | Cotlzacién | Saldo a Favor Favor Solideridad
14-11 ARL SURA BOOS03T0-5 60.100 60,100 1] o B0.100 601 60,100 1
& TOTALES CAJAS
Cédige CCF Nombre _ NIT Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporte Tolal a Pagar Mo, Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBS|STEMA
Valor Aporte — Dias Mora — Valor Mera Aporle Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administrad Valor w“.mﬂnww-ﬂ_un-m. LA Total a Pagar
SENA Salud 1 308,300 308.300
[} | [ | 0 | 0 | [ Pension 1 384,700 394,700
ICBF Riesgos Laborales 1 60,100 £0.100
0 | o | [ | o | o ccF 0 ) o
ESAP ESAP ] o o
| [ _ | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 a 0
_ _ _ _ SENA 1] Q o
TOTALES 3 763.100 763.100

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




