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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD (‘ENTF:(:{;I:]E;TE E.S.
APOYO - GESTION DE INSLMOS Y ABASTEC I?KO
FORMATO INFORME ¥ CLENTA DE COB

CODIGO: AP-IA-FT-114
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-¢1

y NTRAT =
[ e 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO OO TERAPEUTICO
Procesn al que pertencee: GESTION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS - Y REHABILITACION
Na. CONTRATQ . oPs: PS 2242 P Nos 301 rocesn al que g 4
2021 Unidsd 1 1n que pertencee: UMHES SAN BLAS
Nonibre del Contrutisiy: CARM EN LORENA ROMERQ CRUZ | cC. JI.UZJ.SBIJSJ I es |BOCOTA

Fechu tnkch Fechu Terminacion Inclal; 2021-03-31 Valor Menswal: | 3,264,000 Valur y cobrar; ’5264'000 J

= VALOR PAGO &
MES DE NILLA
ADICION’ | vALOR cop | FECHADE FECHA DE N | PR MES DO "ALg‘:‘R" SEGURIDAD NUMERO DE PLANILL
OTROSI |  ApicioN INICIO | TERMINACION CTA | “coBro 1] SOCIAL 50005
3
1 S 2 924 000 322 2021-04-01 2021-04-30 | [FEBRERO S 2 992 000 $ iﬁg 123 0188936
2 5489000 1219 30210501 |oz1-06.15 > [MARZO S 3196000 5 .3(6)5 200 29639210
3 5 6 460 000 1737 |2021-06-16  [2021-08-15 3 ABRIL S 3162 000 5 T 50588200
1 P3NT000 aw  [rorionie hozioes 1 [MAYO S 3.264.000 LEL1E 51310249
s 51513000 2862 [2021-09-16  |2021-0930 5 [JTUNIO S 3.264.000 ;:gjggg 51826308
3 51632000 068 [2021-10-:01  |2021-10-15 «_ |IULIO S 3.264.000 : =
U - = 52602046/52645565
7 51700000 [3271_ [p021-10-16  Po2i031 7 |AGOSTO S 3.213.000 S 404 000 T
X __ [52955000 [asa_ ozi-iior foriiioao # |SEPTIEMBREIS 3 264.000 e 53938140
9 9 |OCTUBRE _ [S 3.060 000 £ 404.000 17858
m 10__[NOVIEMBRE [$ 3.264.000 5 378 800 544
i1 11
VALOR INICIAL VALOR TOTAL 1 o
Resumeade  |DEL CONTRATO DEL CONTRATO FACOS REALIZADOS S0 DEL CONTRAT
contratn
$ 6.528.000 $ 31.943.000 $31.943.000 50

2. INFORME DE ACT“’IDADL:SREALIZADAS Y AVANCE EN CUMI’LIMIEN"I%DEL OBJETQ DEL CONTRATO

= OBJETO DEL CONTRATO

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 ES.E,

Relacian de actividades para el perindn: Desde:  |2021-11-01 Hasta:2021-11-30

intersonsultas en el aplicativo dinamica gerencial X
lecrencial

4 [Par pautas de manc)
valarados

valorados

clinica y respuesta a intersonsultas

T IO CTOTY T DTS P IN O o
OBLIGACIONES ESPECIFICAS = =
Vs il m I itay ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCLA
OBLIGACION
. . ) . Sc realiza registro de procedimicntos realizados en historia
Realizar las actividades diagnosticas y terapeuticas para el mangjo de : = . | g b o N .
‘ L Realizar valoracioncs, fc Crsol
L patalogias cstableardos dentro del plan integral de cada pacicute, ca rACIonCS, yresp Hinies de forma Z];::‘:i:; respucsta a iersonsultas cn ¢l aplicativo dinamica
Realizar el maneja integral a los paci hospitalizados. ambulatorigs y . . Se realiza registro de procedimicnios realizados en historia
2 urpencias Realizar valoraciones, Y & miere de forma | clinica y respuesta a intersonsultas cn el aplicativo dinamica
gerencial
3 |Realizar b v imticrto  Jos paci valorados S¢ realiza registro de procedimicntos realizados en historia clinica y respuesta a Se realiza registro de procedimicnios realizados en historia

encl aplicativo dinamica

ealizados en historia

oy cducacion a las madres y/o familiarcs dc los pacicnics [Se brinda cducacién y ascsoria cn promocién y prevencian a los cuidadores de los pacicntcs Se realiza registro de procedimientos
: 1

Elaborar la estadistica diarias de las actividades que s¢ realizan y el

c imca_ ¥ respuesia a intersonsultas en el aplicativo dinamica
perencial
gado dentro de los 3 primeros dias del mes

Reportar los eventos

cn la normatividad vigente

gerencial
de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida

I para ser Se elabaran informes de actividades realizadas durante of mes ¥ se entrepa a lider del proceso Diligenciamicnto de formato de facturacion, formato de inform
siguiente mensual actividades
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manei de S i i ' imi
P y nejo de la Se L . i c realiza registro de procedimicnros realizados o hist,
) cwmple con la normatividad vigens ali i i : 1 historia
lhistoria clinica de los pacicntcs P penic y mantenicndo Ja onfidencialidad dc| paciente clinica y respucsta a intersonsultas cn cf aplicativo dinamica
gerencial
Participar cn las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluary cn racs ; . i i
7 [caso de ser necesano ajustar ¢l plan individual de habilitacion / rehabilitacion Pnrl_lg‘lpa_r de ro"“'" activa en las revistas medicas y plantear el plan de manejo de Se realiza registro de procedimicnios realizados cn histona
del usuario ambulatorio u hospitalizado habilitacion/ rehabilitacion

clinica y respucsta a intersonsultas cn ¢l aplicanvo dinamica

realizar reporic oportung de cvenios de interes publica

Notificar los succsas
9 |los anilisis a los que

dcfinidas para cl scrvicio

de calidad que se presenten en ¢l servicio, participar cn

Aplicativo SIVIGILA

sca convocado 1 j i i
onvecado ¢ mplementar las acciones de mcjora Realizar y dar cumplimicato a los plancs de mejora de los cnies intemos y externg

Cumplimicnto planes de mejora

B
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10 Velar por el Seguiment

odel
2estion ambiental © 138 normas de biosegundad, salud ocupacional y

1a al manual de b dad

Un de FPP, adh

Lista rondas de seguridad, formato adherencia higiene de mano
formato entrega de EPP

1]
n::clonar y/o asignar plan casero © actividades para realizar en casa a los
p ntes que lo requieran ¥ que han sido atendidos

[Entrega de forma opotuna planes caseros A bos paciente que han recibido atencion

Formata entrega de planes caseros

12 Velar porque la atencion sea humann, eficaz. calida con 10dos y cada un
Y o de

los usuanos que requieran el semacio

Prestnr una atencio humana y con calidad

Indicadores de quejns, reclamos y sugerencias

Desarrollar Ins actividades para el fortalecimiento de los cent
ros de alenci
13 primanos (CAPS) e Particiapar d forma activa en Ia actvidades para fortalecer Caps No aplica
Portar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de lns
14 achvidades contractuales ! Contar con el camet de forma wvisible Portar Carnel
Cumpli con Todas Tas medidas de asepsiay annhsepsia para el mane)o de los
1= ‘Ldlsr*“"'\vs medicos v comportamiento dentro de Ias diferentes drens del Uso adecuno de equipos medicos No aplica
SODVISIQ
‘T-cu‘r- las actividades propias de la profesion de conformidad 1
16 profes 'ornudad con las normas . No aplica
[0 reglamentos de acuerdo al objelo contractual y las necesidades del servicio (Cumplinr con |as funcieies de fonoaudiloga i
[Prestar e senacio de conformidad con la pro de agenda ac
- programacion de agenda acordadn o R
. lcon el supenasor del contraro, para el desarrollo de sus acthvidades Cumplir 1 cabalidad can fa alencion de los pacienies asigandos -
|
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192 horas

Ofevr POHeld

Firma del Contratista

-0l

ancxa certificacion de pago a Salud. pensién y ARL.

Se
]fn caso de [ener conlralo nuevo s¢ debe anexar lambién la cenificacion bancaria con [a primera cuenin de

bro

C.C. 1.024.581.753 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS

J NOMBRE; MARTHA CECILIA OQUENDO OSPINA
CARGO: PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA SALUD CODIGO 237
i GRADO 16
r FIRMA >4 D
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Cuenta de cobro 0010- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

Carmen Lorena Romero Cruz
C.C. 1024581753 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

Tres Millones Doscientos Sesenta Y Cuatro Mil Pesos ( $3.264.000)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2242 de 2021 correspondiente al mes de Noviembre 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,

(Ogenn Poreno

Carmen Lorena Romero Cruz

C.C. 1024.581.753

Teléfono :3184266007

No Cuenta 237-000900-94 ahorros Bancolombia

Fecha: 30/NOVIEMBRE/2021

Escaneado con CamScanner



compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
e :
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ CANTIDAD
= :;‘Q’::‘LL:[‘]AA FECHA PAGO ASOCIADA PC
5 (MAMES/ARO) ui
1024581753 Carmen Larena Romero Cruz Calle 63 B SUR #70-50 | 3184266007 | lore_87romero@hotmall.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO NUMERO s EAD °
: PARAFISCALES ¥ IA/MES/ARO PLANILLA 1
'gs:‘:c O CLASE NOMBRE " SALUD PLANILLA | (D 1]
i 10N APORTANTE SUCURSAL conico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNIGIPIO PERIODD SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
INICA - -
| — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA DC. o 202110 202110 | 0311112021 54417858 5378.5007

JTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES SALUD
3 EPS Nombre i —
NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
v No. Autorizacién | valor Mo, Autorizacion Valor Cotizacién
Famisanar EPS 830003564-7 153.000 [} 1 o 0 o Py l o 153.000 1
1
TOTALES PENSION
1 AFP Nombre NIT Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntarie Aporte FSP - Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencla | 2@ Mo™ | copzacian FSP TotslaPagar | pijagos
201 Proteccion (ING + Proteccion) ' B00229739-0 195.900 0 0 | 0 'y o ° 195 900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
»ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valer Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Yalor c Mera Colizacié C Saldo a Faver Favor Solidaridad
7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 29.900 _ 29.900 [} o | 2280 | 299 29.900 1
TOTALES CAJAS ‘1
go CCF Nombre ‘ NIT Valor Aporte Dias Mora { Valor Mora Aports Total a Pagar | No. Afiliados |
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
. o No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
i adora Total a Pa
* Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo \ by g \ IRP y Mora otal a Pagar
premerpy Salug | 1 | 153.000 153.000
- Pension | 1 | 195,900 195.900
o | 0 | 0 | 0 | g
ICBF [ Riesgostabomtes | 1 | 29.900 28,900
0 | cer | 0 | o o
0 [ 0 | 0 [ 0 l
ESAP | 0 | ) 0
ESAP
I ] ICBF | o I o o
I I == MEN | ) | [} 0
I I SENA | 0 | 0 | 0
| l TOTALES | 3 | a78.800 | amssw

arador de Infarmacidn
ceta darnmanta acta clacifirada comn PRIVANO nar narte de Camnencar On
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Compens i i
/_ . ar i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

——

DAT S =
MBRE APORTANTE CANTIDAD
ECHA PAGO ASOCIADA
1024581753 :5&&3 § (HA/MES/ARQ) ) EMPLEADOS upc
EXONERADO PAGO TiIPQ FECHA PAGO | NUMERQ ~
gr?"r\m CLASE PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1
ACION APO| SALUD GAR
e RTANTE CIUDAD / MuNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
ICA | — Indey i
—_— - nendiente 17858 $378.800
BoGoTA b c. - BOGCTA. D.C. %o 202110 2021-10 | 0311112021 544
| IR COTIZANTE
|
INFORMACION COTIZANTE
INFORMACIGN NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES coF PARADBCOLED
=z HE g H
Apsiia H HH Fondo Fond H A 18C atror | Aparte | Aporte | Aporte | Aports
C fetidoey Nombrey H E HF 83131515 2 [£] %% | meare |cotzacion o ey | Yoturiare | pensionai | reote | cpa cos | meeps Naioripe | S | meane | 3 [couzacisn |00 | mc oor | Apone [ 8Couos | aporte | apors [ Apone | apor
alg & solidaridsd | 3Ubsistencia H
g} o 3
Romero Cruz Camen Lorena 570 N HEE 230201 | 1.224.000 | 195.800 o [ [ 0 EPSO17 | 1224000 | 153000 | 147 | 1224000 | 3 | 29900 0 o 2 R 0 o u

noradar da Infarmacian

1 Aocamancar N
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