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Cuenta de cobro (2) - 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:

TRES MILLONES QUINIENTOS VEINTINUEVE MIL TRESCIENTOS CUARENTA Y CUATRO
PESOS M/CTE

(53.529.344) . RS —

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
7654-2021 correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il DE APOYO A
LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021.

Cordialmente.

(O vitna Tlhwy o010

ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ

C.C.: _1018490878 DE BOGOTA

TELEFONO: 3015738130

DIRECCION: CRA 70C 80 - 48

NUMERO DE CUENTA: 191021732 AHORROS

BANCO: BOGOTA ‘ / g
ke sns 2, FECHA DE GENERACION DE CUENTA:18/112021"
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[Reiacion de actividades parz i periodo:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO [NFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

No. CONTRATO - OFS: PS 7654 CDP. N 3401 Procesa al que pertenece: [CONVENIO 0016 - 2021
2021 Unlad 2 1a que perteneca: |UHMES SANTA CLARA |
Norbre det Contratlsta: [ ORJANA ROCIO FRAGOZO DIAZ | _ce 1018490878 | 4 [BOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

2021-10-19

T AT

ADICION L VATOR:

2021-11-18 Valor Mensual:

Resumen de
contrato

$6.312.096 Valor a cobrar:

T

0
54770539

Mv«

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA [ DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.$.E. CONVENIO 016 2021.

Atender a consulla a cada uno de los miembros del hogar que se encuentren ea
ivienda durante (a visita, independicntemente de su régimen de afilincion.

2021-11-18

Identificar la composicion de las familias, consulta de situacion de aseguramiento de
los integrantes

Formato de caracterizacion

Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) equipo base

TWSTOTTIS CITTTICTS Y TG TG O

las preguntas que aparccen en el formulrio de
de ylos identi en In consulta diagnéstica (Historia

Reportar la necasidad de abordaje y respuesta de ln ascguradora mediante of SIRC
para ello s¢ tiene usuario y clave para accerder y roferir segin of caso a las RIAS

Formato de SIRC ¢ Historia clinica

ecesarios para | identificacion de riesgos en salud y Ia verificacion de Ins condiciones
de i

Se dan indicaciones a paciente, risegos y se informa estado de salud

Historia clinica

Deberd registrar la consuita disgndstica bisicaen la
Historia Chmca Dlgl:sL refiriendo las conductas recomendadas, interconsulta o pruebas,

Sehacela i fon y se dan

a pacientes visitados

Historia clinica

| Hacer recomendaciones de conducins a seguir, tras la reafizacion de 1a consults médica

Se dan recomendaciones y conductas a seguir segim Dx de pacientes valorados

Historia clinica

verificar que los integrantes dc |a familia, independientemente de su aseguramiento,
|accedan  las actividades individuales y fomiliores contempladas en la Ruta de

iento de Iz Salud, de acuerdo con 10s esquemas de atenciones
|individonies por momento de curo de vida

Se recoleota informacion para remitir a paciente a RIAS segin el caso

Historia clinica - formato

El'médico debe referir el caso mediante Ia plataforma del Sistema Integral de
Referencia y Contra referencia-SIRC

Diligenciar el formato del SIRC en caso que lo requicra

Formatos - Historia clinica

1 médico deberd diligenciar las fichas de Notificacion Individual o e acucrdo con el
protocolo establecido por el Bistituto Nacional de Salud y realizar el reporte
orrespondiente

En caso dc evidenciar eventos de interes de salud publica ol equipo base deberi
notificar al Sistema de Vigilil de Violencia iliar y a los
demas entes como SISVECOS yio SIVIM

Formatos - Historia clinica

Asi

r a reunioncs programadas

Listado de asistencia

e
| Apropiacitn de la gvi, operativa PRODUCTOS » Ficha familiar-Caracterizacion
Social y Ambiental p formato definido para tal fin, Registro de la
- |consulta diagnéstica bisica individual en la Historia Clinica Digital (remisiones a
interconsultas, férmulas médicas, de luboratorios y medios diagnésticos). Ficha de

canalizacion a los usuarios afiliados  otra Entidad Administradora de Plancs de
Beneficios EAPB,
“|diferente a Capital Salud EPS-S mediante plataforma Sistema ntegral de Referencia y
| Contra referencia (SIRC) si se requiere. Entregar al gebgrafo los mapas o rutas
de campo unn vez finalizada ln manzonn o ruta asignada. Lievar cuenta del estado y del

del kit diagrostico, con el fin de solicitar reposicion de insumos ylo

manterimicato o catibracién de los equipos.  otras actividades que f subred requiera
scgun AMED, L para iento de metas y

| productos. Cumplimicnto del 100% de los productos estipulados cn los lineamientos

| Tecnicos de sec. aria de Salud CONVENIO 016 2021. Contenidas en el formato

’S de necesidad de personal que hace parte integral dei presente contrato

Asistiran a quien lo necesite y solicitar of apoyo al CRUE para remitir a la persona a
una IPS que pucda atenderlos

Formatas - Historia clinica

[Otservaciones:

C Jevap 7 ﬁﬁ:g oTS
Firma del Contratists

Se anexa certificasidn de paga a Salud, pensigh y ARL

[En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también La centificacion bancaria con la primera cuenta de cobra
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BOGOTA

EDILSA ESTHER MAURY BELLO

DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS
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|
PLANILLA INTEGRADA DE >C._.O_.__,OC_U>O_OZ DE APORTES

PAG 1de2

APORTANTE

-

. NUMERO NOMERE APORTANTE DIRECGION TELEFONO | PLANILLA mmo—; PAGG ASOCIADA CANTIDAD
- s ASOCIADA .. (DIATMESIANO} et
cc* 1018490878 Oriana Rocio Fragozo Diaz carrera 70c # B0-48 4601289 orifragozo@hotmail.com EXONERADQ PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | EMPLEADOS ure
- m>§mm_m%m.mm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SUGURSAL | copico DEFARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO - , PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES “ TOTAL APAGAR
BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 2021-10 2021-10 I 1811112021 54770539 $302.500
UPC Adicional  Incapacidades . .'Licancia Maternidad "Dias Mora : ValorMora | Total & Pagar | No. Afiiiados
[ i 2 . Valor Mora iuPG g
. . No. Autorizaclén - No. Autorizaclén | Valor : Cotlzacién . i
805000427-1 0 0 [ 0 0 [} 122.200 1

S P

‘Aporte Voluntarlo: Aporte Voluntarlo Aporte'FSP Aporte FSP. -
- Aflllado po -1 Subslstencla

Valor Mora: .
Dias Mora Cotlzaclon | : ._.os_u.vnun_.

156.400

Cotizacién  lncaj ades Aportes Otros Ne i : Subtotal [ No.Radlcado | Valor Saldo a Fondo - No:Afillados

Obligatorla i or Sistemas | 2 | “Gollzacion | Saldoa Favor. Favor Solid

“:Valor Aporte Dfas Mora; Valor Mora Aporte .._..os_ a Pagar |- No. Afilla

Tipo Administradora No. >h“ﬁ.__.ﬂ.mﬂﬂosu yater n.___»aﬂwﬂ _oswnwnm. WA Total a Pagar
_, Balud 1 122,200 122,200
; Pansion 1 156.400 156.400
Riesgos Laborales 1 23.900 23.900
CCF 0 0 0
. ESAP [ ] 0
ICBF [ 0 [
; MEN 0 0 0
W SENA 0 0 o
: TOTALES 3 302.500 302500

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




compensar | miplanilla.com

DATOS DEL APORTANTE |

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2

! za:mwo e NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO
1018490878 Oriana Rocio Fragozo Diaz carrera 70 # 8048 4601289 orifragozo@hotmail.com EXONERADQ PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO EMPLEADOS, uee
. . v>z>m_>w_m%m.mm< PLANILLA | (DIA/MES/ARO) |’ PLANILLA 1 o
spoase. [ Nomare conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO _ PERIODO SALUD |- PERIOD PENSIONES TOTAL A PAGAR
’ - _amomma_gs : BOGOTA D.C. - BOGOTA D.G. "o 2021-10 2021-10 I 1811112021 54770539 $302.500

R 16/ " céd, Gedigo ‘Aparta | 1BCotros” | Aporta | Aporta .| ‘Aports. | Aporte
Cotizacion IBCEPS: IValor upe | ARL | JBC ARL )M Getlzacién | “gop | IBGCCF | "Ge . | parsiscales | SENA | icBF | ESAP | MEN
£ JAGOZO DIAZ ORIANA ROCIO 500 N[x _ _ _ _ _ _ ~ _NSSA 977356 | 156.400 [ ) [ 0 EPSO16 | 077.356 | 122200 | 1411 | erzass Y 3 vnmmg [) o [) [} o ) 0
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Este documento estd clasificado como PRIVADO por parie de Compensar Operador de Informacién
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