[ SUBRED IN
o Safua APOYO

Suhred Integrada de Senrms de Salud FORMATO INFORME Y €U

TA llF (& leﬂ

CODIGO: APIAFT-014
VERSION: 02
FECHA:
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Now CONTRATO - O1%

Nombre del Contratistuz

Fecha Iniciu:

Pruceso ul que pe

nece: DIRECCION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD

'S 6RS8 2021 CIDP Noa 2677

Unidad a la yue pertenece:

[mriis saNTA CLARA

HECTUR ANDRES MOJICA BONZA | cC {1.022.373.070

Valar Mensaal:

Fecha Terminacion incial: 20210915 S 4,096,000 Valor a cobrar:

ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N SR PALORFAGO
! cop ; CUENTADE | VALORAPAGAR | SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION CTA S S caci]
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL AGOS
Rewmende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO RIALIZADOS SALDODEL GUNIRALO
a0
$ 4.096.000 £ 4.096.000 S 768.000 § 3325000

2, INFORME DE ACTIVIDAD!

REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

ORIETO DEL CONTRATO

TAR SERVICIOS CC
VICIOS DIE SALUD ©

N LA DIRECCION G

/

TION INTEGRAL DEL RIESGO EN SALUD 1D

LA SUBRED INTEGRADA DE

Relacian de actividades pura ¢l periodo:

Desde: | wa1amar j Hasta: [orams

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

{lan estiguladas eh B minta) OBLIGACION

TRODUCTO O EVIDENCLA

Realiznr wima de muestras donicl

o, v requicre wn minina de 15 muesiras por gada

FORMATC SEGUNIENTO DE PACIENTES COVID - CD
CON SOPORTE DE NUMERO DE CASOREGISTRO DE

clinicos

L ITINGE: CLAT b
b i, 4 30 musstrus por cada somghomerado APOYO A LA CONTINGENCIA DIE LA PANDEMIA POR COVID o AL NI WS TORA
TS T
determinados dentro al plan de mangjo, con un alto nivel cientilico, Gico v
Tumane, de una maners opartuna Y pertinente, en coitespondencia con las {%ﬁl\qf\v::i':gzl‘\_
2 [necesidades de los pacientes, ¥ teniendo en cuenta que todas Tas decisivnes APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID PACIENTES A SIDCRUE - REALZACKIN HETORA
climeis generadas en Lo alencion médicy, procurarin el niejorumiento de la salud CLINICA MANUAL
cionul del conocimienio médico y de los recursos
es estandires de oportunidid, FORMATO SEGUIMIENTO DI PACIFNTES COVID - CD
en un ambiente de atencion Afa 5 g CON SOPCRTE DI NUMERO D CASOREGISTRO DE
b ] 2 LA P i V] a G pil o
3 persmializada y himieadis, cxmpliendo ¢ principio de equidod y eou dnfasiy en| 0¥ 04 LA CONTINGENCIA DI 1A PANDEMIA.POR COVID PACHRNTIEN ASIDCRON REARCION HESTORIA
motocolos, inlervenciones ¥ zu CLINICA MANUAL
inles espetando la EORA ORIEALD HE RS TS COVID - CB
' e o CON SOPORTE D
4 APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID b e bl et
téenicos, cientificus y disciplinarivs, acogiendo los directrives m-.ulm.mnn]c:- CLINICA MANUAL
S - ; s e T subred dancl b FORMATO SEGUINTENTO D FACTENTES COVID - CD
calizar 108 uetividades scpin fos necesidades de o subred dando cubertura en R . . CON SOPURTE DI NUMERO DI €5/ O DE
5 iy APOYO A LA CONTINGENCIA DEE LA PANDEMIA POR COVID PACIEN 1% A SIDCRUI - REALIZACION HISTORIA
(CLINICA MANUAL
FORMATO SEGUTMIENTO DE PACIFNTES COVID - €D
TR TS " . GISTRO DE
6 APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID PACIENTHS A SIDCRUL - REALIZACION HISTORLA
CLINICA MANUAL
FORMATO SEOUIMIENTO DI PACTENTES COVID - €D
VT g . ? i NUMERO D CASOREGISTRO DE
7 5 a HOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDE OR COVID i bt
ki ] oa Pt Aseeac oy pash 4 Enmipliients M s prostede. R CTRALACONTINGENCIA RE LA RANDEMIAROR £0F PACHNTES ASIXRUE - RGALLACION HISTORIA
castos y Bcluncion
Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica y los i ’:;"ﬂ‘;"-{f‘:ﬁif:;‘;;"
8 |disposicunes egales pertinentes propins de los servicios en donde se preste b |APOYO A LA CONTINGENCIA DI LA PANDEMIA POR COVID et sl et oy
atencion CLINICA MAHUAL
Realizar el scpuiniicnto y control o pacientes en los que se requicra s FORMATC SEGUINIBITO GR
9 |partici tir instrcciones al de salud sobre | APOYO A LA CONTINGENCLA DE LA PANDEMIA POR COVID R
participacion ¢ mpartir instrucciones al cquipo de salud sobre los i » } PACIENTES A SIDCRUE - REALIZAC
procediniientos ar CLINICAMANUAL
FORMATC SEQUMIEN 1O DE PACI CoViD-C0
g~ i munsptol inbcn e fe st o : AFOYO A LA CONTINGENCLA DE LA PANDEMIA POR COVID Pl st el
CLINKTA MAIVAL
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistemaltizada y legible (en los casos en
que se presenten (allas del sisteni), los formatos de historios clinicas, g CONTINGENC 1 5 o v
I orsentinatenti fnformado; reperiea deastuding y demis rogistis propiow ey, [ATOVA LACCUNTINGENCIADE LA PANBEMIX FORCOVLS PACUINTIES. 4 SIDCRUE - REALLZAC
“ | CLINICA MANUAL
actunr, de pgu. con lo establecido en Ja pormatividad vigente, los
ATO SEOUINTRNTO DE PACIENTES COVID -CD
Jatnt chida reservi de L informacion del paciente y Je los registros e ; v 4 1RO D CA 51
2 Cnramtiza In debicda reserva de Lo informacion del poeiente y Jde los registos APOYO A LA CONTINGENCIA DEE LA PANDEMIA POR COVID MERO DE CASOREGISTRO DE

REALLZACION HISTORIA

- Garnntizar Ta mtcerdn ¢ Tos equipos, clementos ¢
instalaciones, asi como la ulilizacion meional de los recursos que la Subred
aporte al desarollo de los actividades contratndas y responder par su reposieion o

cumndo los dafios se ocasionen por neslizencta o hndecunda

APOYO A LA CONTINGENCIA DI LA PANDEMIA POR COVID

CASOREGISTRO DR
FACIENTIES A SIDCRUE - REALZACION HISTORLA
CLINICA MANUAL




FORNATO SEOURMIENTO DE PACIENTER COVID - €D
CON SUPORTE DE NUMERD DE CASOURECISTRO DE

pocientes que demsnden el servicio

13 APOYQ ATA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVILY PACIENTES A SIDCRUE - REALIZACE N ITISTORIA
g CLINICA MANUAL,
FORMATO 81 NTO DE PACIENTES COVID . €D
15 |l contratista deberd rexponder por la seguridad ¥ mantenimiento de sns cquipes [APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDIMIA POR COVID ; iR e
= B PR Fespaner |y gunidady mantenimie s oqui N ¢ PACHNTES A SIDCRUS - REALIZACION FISTORLA
CLINICA MANUAL
\n]r;xupur | €n el : ‘k ﬂ de ldd FORMATO SEMUNEENTO DE PACTENTES COVID - CD
politicas institucionales, sistema mugw o de gestion, acreditncion, seguridad CONTINGE i (COM SLPGRTE DE NUMERO DE CASORECISTRE DE
16 | sncicne y demio setivichicess nmarcades dentrn del sistern ohfigalorio de AEQYOALA CONTINGENCIADE LA PANREMLL POR- QOVID PACTENTES A SIDORUE - REALIZACIIN 11STORIA
sarntia de 1 calidad A A
ATO EEGUIMIENTO DI PACIENTES COVID - €8
17 | Panticipar en ln programacion de actividades del servicio APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID e i A
(CLINICA MANUAL
Participar ¢n In eloboraci izaeion, impl on v odlh inde FORMATO SEGUNMIENTO DE PACIENTES COVID - CD
icipor ¢ i ] ¢ . . . - [CON SOPORTE DI NTAIRO DE CASORECISTRO DE
18 ) : i el
puins, manuales, procedintientos y prmm.nlus qm. apliquen al servicio. APCYOU Ly CONTINAENRIA DR LA PANGEVIA PORICOVIR PACIENTLS A SIDCRUE - REALIZACION HISTORIA
CLINICA MANUAL
2], T —— s G - PR SHILIMMEAIE B PACIEN'S (VI 68
] Vi ntidind en las oe = e J e o iy i i i
o e ChaMs s b APOYO A LA CONTINGENCIA DIE LA PANDEMIA POR COVID et
o Pl
Participar en I elak ion de resp a recl ¥ requerimientos que FORMATD SEGUMIENTO DE PACIENTES COVID - CI
. o " o . . (CON SOPORTE DE NTAMERO DE CASORENISTRO DE
20 |se presenten en desarrollo de In atencion que se obliga o prestar a lox usunrios o [APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID PACHNTES A SIDCRUE - REAL ON HISTORIA

CLINICA MANUAL

Prestar el apayo necesario para dar respuestn o objegiones iniciales evitando osi

EAPB

21 |que se genere Glown Definitiva o proeesios de Congilincion por parte de EPS-8-  [APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID

FORMATO SEGUNMIENTO DE PACIENTES COVID - €I
PORTE DE KIMERO DE CASO RECISTRO DI
18 A SIDCRUE » REALIZACKN HISTOREA
CLINICA MANUAL

Natificar los su
atencion, part;
aceiones de mejorn delnidas para el servicio

s de sepuridad que se presenten durante el proceso de

N
15

war en los andlias a los que sea convaendo ¢ implementar las APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID

FORMATO SEGUIMIENTO DE PACTRNTE

CON SOPORTE DE NUMERG DE CASCYRICINTRO DE
PACTENTES A SIRCRUE - REALIZACION HISTORIA
CLEACA MAMUIAL

g beronar los eyt de ol 0| APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVIE
I normatividad vigente
hm:tn iral ol webre & i de " ) & FORMATO SECUIMIENTO DE PACTENTES COVID - CD
ira ln sobre [n p e 1as medades Propiis de su - - N o CON SOPORTE DE NUMERO DE CASOR i3
1 cipecialidad APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID P ACIENTES A SIDCRUE . REALIZACIIN 1
JCLINICA MANUAL
Participar en las j L de capucitaion, induceid 00es, sy it bbby
e en fas j ulbivs de cay L indigCion, reuniones, comies y ” - FINGE! - o sl GPORTE DE NUMERO DE CASOREUISTRO DE
25 i Ik AT v ekaveaias APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID & SIDCRUE - REALLEACTON HISTORTA
Informar ol supervisar del contrato eunlquier novedad que afecte ¢l complimienio | R o 3 i 1
26 | e sun ablignciones AVOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID it b e,
CLINICA MANUAL
Cumplir Ins it de mejorm, actas de F_ﬂw-ﬂlﬂ SEQUIMIENTO D PACIENTES COVID - CD
27 s v dernis solicitides de Lo Supervisiin ¥ de I Offcina e Garantia de APOYO A LA CONTINGENCIA DE LA PANDEMIA POR COVID e e e i

PACHENTES A SIDCRUE » REALLZACH A ISTORIA
(CLINICA MANTIAL

Acteditor el aimplimiento del pago de os aportes al sistema de seguridnd social
v parafiscal durinte la vigencin del contrato, requisito mdispensable para generar

FORMATO SEOLIMIENTO DE PACHNTES COVID - CD

en el RETHUS ¥ MIPRES. Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hoee parte integral del presente contralo

5 2 ~ R L A . ’ CON SOVORTE DE NUMIRO DE CASOROUISTRO DE
28 feod pugo s favor, anesonco fa planila de pogo de personal vinculado pars la |APFOYO A LA CONTINGENCIA DI LA PANDEMIA FOR COVID M N oG |
ejeciicron del contrato los aportes al sistema integrl de seguridad social en sabud CLINICA MANUAL
deberin comprender sulidd, pension v ARL.
;‘od 5l1us drc{'“"\‘ in:w:r\-mcs ncmcmnlrjins i)am I_.-|d T?ﬂ'n rxcﬁlnr:ill:!n df*l ﬁur'vm_i? FORAMATO SROLIMIENTO DI PACIENTES COVID - ¢
stor afilindo al Sistemny E cial y acreditar inscripe S~ . 3 N SOPORTE: DF NUMI SOREGISTRO DE
] bl i Senernl de Begunidad Soctal y acreudlar ISCPEON | vy A 14 CONTINGENCIA DI LA PANDEMIA POR COVID CCN SCPGRTE I VUMK DE CASORICISTRO D

PACHNT1S A SUNCRUE - REALIZACICN HISTORLA
CLINICA MANUAL

Olservaciones:
oras Certificadns: 24 Horas

S arncna cerilcachn e paga a Sahd, peason ¥ ARL
En cuso de tener coniafo nueso se debe anexar también la certificacion banaria von la primera cucnts de
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: LORENZA BECERRA CAMARGO

: CARGO: L DIRECTORA GESTION INTEG!

A AVON




Cuenta de cobro 001 - 2021«’/

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD i 1)
CENTRO ORIENTE E.S.E. 3 g
Nit. 900.959.051-7 F

DEBE A: | : i
HECTOR ANDRES MOJICA 7 et
C.C. 1.022.373.070 de Bogota

LA SUMA DE:
Setecientos sesenta y ocho mli pesos

($ 768.000) ~

Por concepto de:

Honorarios por préstacién de servicios en cumplimiento del contrato Nc}ps
6858 de 2021 ’c/c’Jrrespondiente del 27 agosto al 31 de agosto de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il DE APOYO A LA GESTION
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION GESTION INTEGRAL DEL RIESGO EN
SALUD DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

%Wdﬁm

HECTOR ANDRES MOJICA BONZA

C.C. 1.022.373.070

Teléfono: 3217709423

No Cuenta: 63998111821 ahorros BANCOLOMBIA

/

Fecha: 30/septiembre/2021 4







s L AN N Formulario del Registro Unico Tributario

POR UNA COLOMEIAL MAS HONELTA

2. Concepto Actualizacion

4. Numero de formulario 14776474865
:
{415)7707212489984(8020) 000001477647486 5 © " !
5. Numero de Identificacidn Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional ) . ; 14. Buzan electrénico
Impuestos de Bogota - 3 i \
1022373070|7 _\3_2,
IDENTIFICACION LN
24, Tipo de contribuyente 25. Tipo de decumento 26. Numero de Identiﬁcacir&ﬂﬁw ) . ' 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022373070 ) 2010011
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento 30, Ciudad/Municipio ‘
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 11 Bogota, D.C. 0
31. Primer apellido 32. Segundo apellide 33. Primer nombre 34, 2%0s nombres
MOJICA - |BONZA HECTOR |ANDRES
35. Razén sacial S
36. Nombre comercial G 37. ‘;g.j_
LA 0, Y . WS
HIBIZACIGN
38. Pais 39. Departamento . - 40. Ciudad/Municipic
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 1 |Bogota, D.C. 0 0
41. Direccicén principal
CR8 C 188 95TO 2
42. Cofreo electranico hectormojica23@gmail.com NS F .
43. Codigo postal [ 44. Teiéfonc 1- e 92189 0 445 Teléfono 2 312568982
CLASIFICACION
Activigad econémica Ocupacion
Actividad principal Actividzd sczunuaria Otras actividades 52. Ntimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48.Codiqo ™~ 49, Fecha nicio sctivicad 50, Cadigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
ol I o+
8 621][20180711]|]8 28¢][202108009] | | | | | 10 |

Rasponsabilidades, Calidades y Atributos oedbra
1 2 3 4 5 /6 % 4 9 10 1 2 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

meaelzo] | | [ KD ANNT | | 1 L[ 1 1 1 [ | |1 1.} | |

e
R, g
Obligaros aduaneros Exportadores
1 2 3 < 5 6 7 8 9 10 é
‘ ‘ ‘ | | | ’ l | | 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo [57_ Mado |
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

L | | [ ore |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vigencia indefinida y en consecuencia no se exigira su renovaci¢
Para uso exclusivo de Ia DIAN

59, Anexos sl D NO 60. No. de Folis: EI 81. Fecha I2021 -08-10/11:01:38 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacion, suspensidn Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar | Fyma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionaterios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1,6,1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984. Nombre MOJICA BONZA HECTOR ANDRES

985, Cargo CONTRIBUYENTE

£

Fecha generacidn documente PDF: 10-08-2021 11:02:5
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Compensor ' salud

| eps

EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR
COMPENSAR
NIT 860.066.942-7

CERTIFICA QUE

Que el(la) sefior(a) HECTOR ANDRES MOJICA BONZA identificado(a) con cedula ciudadania
1.022.373.070, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente contrato de prestacién segun informacién contenida a la fecha en nuestra
base de datos.

Fecha Afiliacién Fecha Retiro

20210303 No Registrada
Beneficiarios:
' Tipo de Fecha de Fecha de Estado
o ] ,
Hymbre: Baneficlaio Paren. | Identificacién | |\ eacion | Afiliacion Retiro Afiliacién
LUZ ROMELIA BONZA DE MOJICA PD | 41711731 ot 20210125 No Activo _
Registrada e

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 13 dias del mes de Septiembﬂre’ ‘
de 2.021

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN CORRESPONDA

Informacidén sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaracién con gusto sef;é":"f,’:
atendida en la linea 4441234 - Documento no valido como autorizacion de traslado ni aclaracion de
multiafiliacién en el SGSSS..

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elaboré: PORTAL CORPORATIVO

CER-AFI
16795526 .

N







