i
i
I
!
1
i
J

Cuenta de cobro (01) - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
ABEL ANTONIO ALVAREZ ALARCON

C.C. 80831523 de BOGOTA

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS CUARENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS
NOVENTA Y DOS PESOS MC/TE
($2.443.392) .

Por concepto de:
/!
+ Honorarios porﬁestacuon de servicios en cumphmlento deI contrato No PS
7628 de 2021 correspondiente al mes de OCTUBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 1l 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.

ABEL ANTONIO ALVAREZ ALARCON

C.C.: 80831523 DE BOGOTA

TELEFONO: 3105649758

DIRECCION: Calle 38C Sur # 86d-11

NUMERO DE CUENTA: 677937232 AHORROS
BANCO: AV VILLAS

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 31/10/2021




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORJENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02 ~
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

- Proceso al que perten CONVEN[O 001622021
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. Nu.: 3401 s
2 Unidad a1 que pertencce: UHMES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |ABEL ANTONIO ALVAREZ ALARCON” - | cc. [sussisn | 4 [BocoTa

Fecha Terminacian incial: 2021-11-18 g Vaulor Mensual: $6:312.096 Valor a cobrar:

Fecha Inicio:
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3 | VALORTOTAL ,
Resumen de \EL \ ) DEL CONTRATO
contrato

$6.312.096

{TOBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA I DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO (}R’IENTE E.S.E. CONVENIO 016 2021,

,

Relucién de uctividades para el periodo: Desde:  {2021-10-19 Hasta:[202110.31 ¢

OBLIGACIONES ESPECIFICAS |
13y isipladss vt .

DEL/DESARROLLO™Y
O DECADY

. DESCRKPCI ON

DO O BVIDENCIA

Sc asisle a capacilaciones del convenio 00 16 - 2021 por parle du la SDS y de

cuentren cn la . . . .
. Firma de aclas y lislado de asistencia

Referente.
Sc asiste a capacitaciones del convenio 0016 - 2021 por pasie de la SDS y de . . . .
paciia porp ¥ Firma de actas y lislado de asistencia
Referente. -
on de los riesgos sociales y de salud de la familis con base en
1 en of formulario de Sc asiste a capacitacioncs del convenio 0016 - 2021 por parte de la SDS y de Firma de actas v listado de asistenci
v los identificados en la consulta diagnostica (! listoria Referente. trma de aclas y lislado de asistencia

r al auxilior de enfermerta en las mediciones y tami
para lu identificacion de riesgos en salud y la v

Se asiste a capacitaciones del convenio 0016 - 2021 por parte de la SDS y de

cicm de fas condiciones Firma de aclas y listado de asistencia

aseguramicnto. Referente.
Deberd rogistear ln consulta diagnsica bisica cn I
. sficie 1 e © lta o prachas Sc asiste a capacilacioncs del convenio 0016 - 2021 por parte de la SDS y de Firma de actas v listado de asistenci
forouttados o pedidos pura Referente, wrma de actas y listado de asistencia

dispensacion por parte e la Subred puva afifiados Capital Sulud,

Se asiste a capacilaciones del convenio 0016 - 2021 por parte de la SDS y de

Hacer recomendaciones de conducias a sepuir, tras la realizacion de la consubta médiea Firma de actas y listado dc asistencia

Referente,
verificar que los integrantes de la familia, independientemente de su aseguramiento,
¢| accedun a las actividades individuales y familiares contempladas en Ia Ruta de Sc asiste a capacilaciones del convenio 0016 - 2021 por parie de la SDS y de " . . .
N : Firma de actas y listado de asistencia
Promocion y Mantenimiento de ta Salud, de acuerdo con los esquenias de atenciones Referente. ;
individuales por momento de curso de vida
. El médico debe referir ¢l caso mediante la Se asiste a capacitaciones del convenio 0016 - 2021 por parte de la SDS y de

plataforma del Sistema Integral de Referencia y Contra referencia-SHRC Referente. Firma do actas y listado de asistencia




1 midico debers diligenciar |
blecido por el listituto Nacional de Safud v re

idual o de acuerdo con ¢l

Sc asislc a capacitacioncs del convenio (016 - 2021 por parte de la SDS v de
of reporte 3

9. I protocolo Firma de aclas v listado de asislencia

correspondicnte Referente.
10 { Participar activamente en et Comite de Cuidada Semanal Sc asiste a capacitacioncs del con;'{c:;:c(])’(ll: 6 - 202F por partc de Ja SDS y de Firma de actas v listado dc asistencia

Apropiacion de la guia operativa PRODUCTOS + Fiel (erizacidn Social
v Ambiental por diligenciado en ¢l formato delinido para tal fin. Registro de la consulta
diagnostica basica individual en ta listoria Clinica Digilal (remisiones a interconsultas,
formulas mé: . de laboratori
individual de

i de nolificacién

medios diagnosticos). Ficl

enos de inlerés e e requicre.*Reparte de

“| canalizacion a los usuarios afiliados a otra Entidad Administradora de Planes de
Benel {APR diferenle a 1 Salud PSS mediante plataforma Sislema [ntegral
de Referencia ¥ Contrat referencia (STRCY si se requiere. ntregar al geogralo los mapas
o ratas de campo una vez linalizada Ja manzana o ruta asipnada. Llevar cuenta del

estado v del inventario del kit diagnostico. can ¢ fin de solicitar reposicion de insumos
v/o mantenimiento o calibracion de Jos equipos. v otras actividades que la subred

segun ls aperatividad de AMED. Lineamientos para cumplimiento de metas y "

. Cumplimicnto del 100% de Tos prod: ipulados en los 1i i

“Feenicos de seeretaria de Salud CONVENIO 016 202, Contenidas en el formata

de neeesichid de personal que hace parte integral del presente contrate

Sc asiste a capacitaciones del convento (016 - 2021 por parte de la SDS v de . X . X
Referente. - Firma de actas v listado dc asisiencia

Observaciones:

Firma del C

ve.
6n de pago o Salud. pension y ARLL

N L P : : c.cC 80831523 de BOGOTA
Tin casa de tener contrato niteve se debe anexar lambién Ja certilicacion bancaria con la primera cuenta de cobro

Se anexa cer

. e VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS
: NotbR

"HER MAURY BELLO

CARGO:

CION SERVICIOS AMBULATORIOS
EFecs 3
- 7

s

FIRMA




@ Famisanar

CERTIFICA QUE: .

El(La) Sefior(a) ABEL ANTONIO ALVAREZ ALARCON identificado(a) con CC 80831523
se encuentra afiliado(a) a la EPS en condicién de 1° COTIZANTE.

Fecha de Activacion de Servicios: 01/06/2020

Estado de la Afiliacion: ACTIVO
IPS: COLSUBSIDIO CENTRO MEDICO CALLE 26
Categoria: B

La presente certificacion se expide a solicitud del(de la) interesado(a) en Bogota para’
QUIEN INTERESE , alos 11 dias del mes de noviembre del afio 2021.

La certificacion tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generacion.

Observaciones:

NO VALIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.

Cordialmente

Fredy Alexander ~aicedo Sierra

Director Operaciones Comerciales

EPS FAMISANAR S.AS.



