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PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES ,EN LOS
| DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE, CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.| E

|Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2021-09-01 |

Hasta:[2021-09-30 |
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Realizar las

y
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, ético y
humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las
necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones |
clinicas generadas en la atencion médica, procurarén el mejoramiento de la
salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los
recursos disponibles.

Se realizan actividades tales como toma de gases arteriales, toma de muestras
respiratorias, de acuerdo a orden médica.

Se realiza reporte de resultados de gases arteriales,
libro de registro de muestras respiratorias -

Brindar una -lenﬂon en salud buscando los mejores estandares de

ambiente de atencién y
de equidad y con énfasis en

Se realizan alos en la unidad de

intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de
habilitacion y acreditacion.

Se realizan acciones propias en el servicio de Sala Era.

En historia clinica y en formato de sala era con sus

Prestar sus servicios as la
la SUBRED, su visitn, mision, estructura organica reglamentos
i 1écnicos, y

las
institucionales
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Se acoge a las directices institucionales.
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Cuenta de cobro 007 - 2021 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.061-7

DEBE A:
HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA /
C.C. 562.363.391 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE: TRES MILLONES SETECIENTOS SETENTA Y CUATRO MIL PESOS
M/TE ($ 3.774.000). /

Por concepto de:
E3

Honorarigs por prestacion de servicios en cumplimiento d

el/éontrato No PS 4238
de 2021/correspondiente al mes de septiembre 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

HEIDY OSCIRIS PALAClos/v(GOYA
C.C. 52.363.391 de Bogota

Teléfono: 318 7271404
Direccion: CALLE 14 B # 28-45 SUR

No Cuenta: 008380402134 Ahorr(?/évivienda

Fecha: 30/ Septiembre /2021



PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
)] NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
e . o EMPLEADOS UPC
~ % R HEIDY OSCIRIS PALACIOS EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMER
V~ ot 2363391 IGOVA Calle 14 B No 2845 Sur | 4787369 heidy.fisio@gmail.com S ARASECACE Lia | [iames/iaARO) | PLANILLA
P SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES \ TOTAL A PAGAR
v/ PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
h 202108 202108 7 I 03/09/2021 53084270 $579.200
UNICA | — Indepenchente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C NO
~
>
{
3 TOTALES POR SUBSISTEMAS
M | TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT Ob uPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
_ EFsoos Compensar EPS 8500565942-7 223500 0 0 0 229.500
_ TOTALES PENSION
Codigo AFP Nombre Cotizacion Aporte Vi Aporte V n Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
h o3 Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | o rcion Fsp Total a Pagar Afiiadios
~ 5 Copensiones 2003360047 293.800 0 0 ] 293,800 1
r TOTALES REESGOS LABORALES
|
Codigo ARL otiracid
“ “ Nombre NIT Inca Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afliados
r o= _ ey Ob No. i alor istemnas Cotizacién Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
- - 860002503-2 44
Segurcs 800 44 800 0 o 44,800 448 44 BOO 1
_|| TOTALES CAJAS
~ Codigo CCF
NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
r a Compensar Caia
B60066942-7 00 o ° 00
_ TOTALES PARAFISCALES
TOTALES POR SUBSISTEMA
Vaior Apene Dias Mora Valor Mora Aporte Total 2 Pagar No_ Afiliados e,
Tipo Administradora Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
SENA Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
| | o | | T - . 29500 4 229,500
ICBF w—ls 1 20800 J/ | 293.800
| » l ° | o | - g “s0 44.800
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