Cuentade cobro( 01 )-2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A: OLIVER ALEJANDRO CUMBE DUSSAN
C.C._12203761 __de_ GARZON HUILA _

LA SUMA DE:

NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y CUATRO PESOS MC/TE

$984.164

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8053 - 2021___
correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2021. <

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 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.

Y, %

C.C.: 12203761 DE__ GARZON HUILA
TELEFONO: __ 3156639624
DIRECCION: _ CL 36 K SUR # 4-50
NUMERO DE CUENTA: _0560007360039478 _ DE___CORRIENTE___
BANCO: __ DAVIVIENDA /

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: _ 30/11/2021




Secretaria de Satud
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYI"‘)O— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

TO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

PS 8053 C.D.P. No.: 3728

No. CONTRATO - OPS:
2021 U

Proceso al que pertencee:

CONVENIO 0016 2021

nidad a [a que perfenece: UHMES SANTA CLARA

Nombre del Confratista:

OLIVER ALEJANDRO CUMBE DUSSAN |

ce. |12.203,761

| de: [GARZONHUlLA |

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

2022-01-15 ¢

Valor Mcnsual:

$2.232372 Valor a cobrar:

$984.164 |

1 NOVIEMBRE $984.16 $259.000 8868790180
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VALORINICIAL
Resumen de DEL:CONTRATO.
contrato -~ i S - -
8§ 4.241.507 4 $3.257.343

'ANCE EN: PLIMIENTO.D.

SALI

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 1l DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

UD CENTRO ORIENTE E.S.E CONVENIO 016 2021.
-

-

Relacidn de actividades para ¢f periodo:

Hasta:[2021-11-30

Desde:  [2021-11-19 i

ESCRIPCIONDEL DESARROLL

{EL PERIOD
BLIGACION.

40| Asistir al Comité de Cuidado.

Se asistié a comité de cuidado de familias priorizadas

Firma de actas y listado de asistencia

Acompaiiar la construccién de las Recomendaciones de Cuidado en las familias do
prioridad alta.

Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) equipo base

Historias clinicas y formato de
caracterizacién

Imprimir las Recomendaciones de Cuidado para las familias con prioridad alta y
media,

Realizacion de formato de caracterizacion familiar y ambiental

Registro en formato de caracterizacién

Concertar telefénicamente con cada familia preferiblemente con la persona que
atendid la visita del Grupo Base, ¢l momento y cl dia en ¢l que puede presentar y
hacer entrega de las Recomendaciones de Cuidado

Apoyo en toma de medidas antropometricas

Registro en formato de caracterizaci¢n

Desplazarsc a la casa de las familias con prioridad alta y media

q Vivacid

de novedades en el uso del

la para
suelo

Entrega de mapa fi

Entrega al gestor al finalizar la manzana

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

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

‘| prioridad Alta y media con planes concertados y entregados. Seguimicnto registrado
6| en formato de secrctaria de salud. Cumplimicnto del 100% de los productos

¢ | estipulados en los Lincamientos Téenico de sccretaria de Salud. CONVENO 016
2021. Contenidas en ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del
presente contrato

Envi6 y cargue de informacién diaria (ficha de caracterizacién)

Registro en formato de caracterizacién

Se anexa certificacian de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro

%m;\éel Contratista

c.C. 12.203.761 de

GARZON HUILA

EDILSA ESTHER MAURY BELLO

DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS

/ff/ézca' <
7 ~



PAGOSIMPLE |  ajouauoacion

N: PLANILLA CORRECCIONES Numéro Planilla: 1041874474

Fecha creacién reporte: 2021-11-22, 10:02:45 AM  Tipo Planilla:

—————

Nro Planilla Corregida: 1041845848 Periodo Cotizacién:  octubre de 2021 Periodo Servicio: octubre de 2021 Referencia pago (PIN): 8868881730

A
s,

PAGADO 22/11/2021 ,

. DATOS DEL APORTANTE
Razén Social OLIVER ALEJANDRO CUMBE
Documento CC12203761 Direccién CL 36K SUR#4 - 50 ESTEMZ 5 CA 17
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3156639624
Tipo Persona NATURAL Forma Presentacién |UNICO
Ciudad BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 ARP SEGUROS BOLIVAR
Il. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado Novedades _ F_ Pensiones Salud Riesgos Cajas Parafiscales Total
anttcatpo | - ApsdosyNormres | o | suee | 1| 141818 % 518151218 €218 5l & mm m m admiristadors | " piniin | pension Admiistadors oy e il B LS i B o Adminitradors F I ool e < gl e It (o B
al alal al
cc 12200761 |QLVER ALEJANDRO CUMBE 03 00 A 0|30[30{ 0 | 0 [(230301} PORVENIR $908526 S 145.400|(EPSQ0S) EPS SANITAS 5908.526| §113.600) 0,000 s0 S 0(NIN-CC} NINGUNA CCF s0 0 $0 so s0 so §259.000
co 1z2007en | QLVER ALEIANDRO CUMBE 59 0w |R c 0{30]30[30| 0 |(230301) PORVENIR $908526] S 145.400{(EPS005) EPS SANITAS $908.526| * §113.600) 2435 $908.526] S 22.200§(NIN-CC) NINGUNA CCF s g s0 50 s0 s0 50 §281.200
HLTOTALES
IBC ,vo._mmo: IBC Satud IBC ,w_mmmom IBC.Cajas Aportes Pension Aportes Salud. | Aportes Riesgos| Aportes Cajas Aportes Sena Aportes {CBF >Mmcnww Mi _..\ymﬂr_..“mﬁa n Licencias, Saldos ARP _mﬁmm.ﬂmm»mrww_hm .zMMMMWmm TOTAL FINAL
T a Favor} EPS MORA DE MORA
$0 $ 0 $ 908.526 $ 0l $ 0| $0) $ 22,200 $0) $ 0 $0 $0 $0 $90 $0 $ 22,200 50 $22.200
—PagnaTde

£l Poder
de lo SIMPLE!

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018080 971 971 - jMas que Fécil, SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



