. ” Secrelara de Sald SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subted Integrada de Servicins de Salud APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
Lﬂ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

DATOS GENERALES DEL.CONTRATO: !

No. CONTRATO - OPS: PS 8042 / C.D.P. No.: 3728 Procesoal quo pertonces: CONVENIO 0016 2021
2021 Unidad a la gue pertenece: UHMES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON ] ce. [s2372467 ] 4 [pogoTa R |
Fecha Inici: Focha Terminacion iacial: Valor Mensual Valor a cobrars $984.164 |
ADICION/ | vALOR FECHADE |  FECHADE N | MESDE VALORA | VALORPAGO I
cop CUENTA DE SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTROSI |  ADICION INICIO | TERMINACION cra | “onro PAGAR privao
1 1 NOVIEMBRE $984.164 f’ $281.150 97324905
2 2
3 3
4 4
5 5
6 6
7 7
8 3
9 9
10 10
11 11
12 12
13 13
14 4
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL
Remende | L i | [pacos ReaLizabos SALDO DEL CONTRATO
contrato
$4.241.507 7 $4.241.507 $984.164 $3.257.343

e —————————

.. :2-INFORME DE: ACT]VIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN:CUMP. HVIIENTO DEL OBIETO.DEL CONTRATO
+:OBJETQODEL; CONTRATO'

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA II DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORlENTE/E.S.E. CONVENIO 016 2021
J

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

T DESCRIPCION DEL DESARROLTO
ESARROI LADOS EN'ELPERIODOEN CUMPLIMIENT DE CADA

OBLIGAC]ONES ESPECil?ICAS
i nupu.lnlu anfs mlmlh) E

Asistir al Comité de Cuidado. se asistio a comité de cuidado de familias pnonzadas Firma de actas y listado de asistencia

~[Acompaiar fa construccion de las Recomendaciones de Cuidado en las familias Historias clinicas y formato de

Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) equipo base

| do prioridad alta. caracterizacién
Imprimi R« i de Cui I ili iori lta y o o P . . o
"::Z;m" Ins Recomendaciones de Cuidado para las familias con prioridad lta y Realizacion de formato de caracterizacion familiar y ambiental Registro en formato de caracterizacién

*|Concertar telefonicamente con cada familia preferiblemente con la persona que
4" |atendi6 1a visita del Grupo Base, ¢l momento y el dia cn ¢l que puede presentar y Apoyo en toma de medidas antropometricas Registro en formato de caracterizacion
. *|hacer entrega de las R daci de Cuidado

Entrega de mapa finalizada la manzana para actualizacién de novedades en el uso

5| Desplazarse a la casa de las familias con prioridad alta y media Entrega al gestor al finalizar la manzana

del suelo

Otras actividades que la subred requicra segiin la operatividad de AMED,

Li i para imi de metas y prod PRODUCTO. Familias de

prioridad Alta y media con planes concertados y entregados. Seguimiento

do en formato de ia de salud. Cumplimicnto del 100% dc los Envi6 y cargue de informacién diaria (ficha de caracterizacién) en el FTP Registro en formato de caracterizacion
i d ipulados en los Li i Técnico de sccretaria de Salud.
. CONVENO 016 2021. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que
.| hace parte integral del presente contrato
Observaciones:
* 4
Alix Lecigucr
Firma del Contrafista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la centificacion bancaria con la primera cuenta de c.C 52.372.467 de BOGOTA
cobro

_ VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS '

'| EDILSA ESTHER MAURY BELLO

DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS




Cuenta de cobro 01 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
ALIX JOHANNA RODRIGUEZ PINZON

C.C.52.372.467 BOGOTA

LA SUMA DE:

NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y CUATRO_
PESOS M/CTE

($984.164) ~

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8042 de 2021
correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 1i 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.

Al Bocddniguss

C.C. 52.372.467 Bgta

TELEFONO: 3144115372

DIRECCION: CL 46 sur # 20-98

NUMERO DE CUENTA: 24093270085

BANCO: CAJA SOCIAL -
FECHA DE GENERACION DE CUENTA:30 DE NOVIEMBRE DE 2021 -




SuAporte | REPORTE INDIVIDUAL

Fecha creacién reporte 2021-11-18 12:37:52PM  TipoPlanilla -~

| Ntmero Planitla 97324905

Periodo Cotizacion 202110 Periodo Servicio 202111
Cliente:
i
= ~ PAGADAZ202T-11-18 i

. 'DATOS DEL~APORTANTE- * Al et el L
|| RazénSocial | RODRGUEZ MPNZON ALK JOHANNA
,ﬂ Documento CC 52372467 Direccién CALLE46 SUR #22A-43
[ Tipode Empresa : INDEPENDIENTE Teléfono 3144115372
||- Tipo 'Persona. - .- NATURAL FormaPresentacién{ UNICO Total Afiliados| 1

“Ciudad -+ ) BOGOTA D.C. Departamento CUNDINAMA - RCA

‘ReépresentanteLegal RODRIGUEZ PNZON  ALIX JOHANNA “Identificacién CC 52372467

. DATOSDE. AFILIADO

Documento | CC 52372467 . Apellidos y 'Nombres Codigo Tiudad - Cenfro de” Ubicacién Laboral
Residente Exonerado 1 N : : ) Departamento Trabajo
Tipo Cotizante:t 03 00 ) RODRIGUEZ ANZON  ALIX JOHANNA 110013000 - 11 BOGOTA
. APORTEPOR CADA UNA DE _|>.w ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades “ R Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales

i _ i - 1= CiBisiuee S integraf Satarlo T - o = % - - = = - .
bbbl ke g e o O e e S e I e e e e I O I SECE

T T 11T ._I _ _ — — $508.52 23020 16 50 $145.401 $o E3 EPSD1] 125 $908.52 $11360 14-71 2 $35085: E3

V. TU] S

“Total >uo...8_um=m_o: A ._. tel Aportes  FSP Total Aportes FSPS | Total ‘Aportes: Salud Total Aportes - Riesgos Total ‘Aportes: Cajas Total Aportes SENA Total: Aportes: ICBF - . |. Total Aportes ESAP..|. Total gﬂﬂ, MEN
vow,,\;mz_x, e mocuyxiyo FSPSUBSISTENCIA |~ EPS mcx> "SEGUROS_BOLIVAR " NINGUNACCF | T SENA (S ESAP MEN Yo Firal
Tsa0 | S0 50 113600 7 50 50 50 50 $0 251750
ARUS, LineaExpertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde

otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.




