Cuenta de cobro 001- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
XIOMAR ANDREA ARIAS TIQUE

CC 28561921 DE ALPUJARRA TOLIMA

LA SUMA DE:
Setecientos Sesenta y ocho mil ciento veintiocho pesos M/CTE
(s 768.128)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8054
2021 correspondiente al mes de noviembre de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE 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.

%M&; A ?A/Q?ij/\\‘

XJOMAR ANDR}A ARIAS TIQUE

C 28561921
eléfono: 3143539294
Direccion: TRANSVERSAL 78B NUMERO 46°-16 SUR

No. De Cuenta: 045-134464-76

Fecha de generacion de cuenta: 30/11/2021



Secretana de Salud
Subred Integrada de Servicios de Salud

* Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CcODI AP IA-FT-014
VERSI

FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

P | :
e £ roceso al que pertenece CONVENIO 0016 2021
Unidad a la que pertenece: UHMES SANTA CLARA
| XIOMAR ANDREA ARIAS TIQUE | cc. [2s61921 | 4 [ALPUIARRA TOLIMA I

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: IS 768.12% _I
ADICION/ |  VALOR FECHADE | FECHADE BES DE
orrost | abicion | ®F | micio | TErMNACION cN;A faNTADE e sr;c‘:ﬁlﬁ:: ;&L PUMERODERETESS
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S— :ﬂmz D‘;i‘:..bg:h‘-{l'q&% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
§4.241.507 $4.633.333 $768.128 $3.920.205

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 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

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:  [2021-11-18 l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas on ls minuts)

Hlltl:@.\n—_‘
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

| Constatar Ia afihacion de los integrantes
de la familia stema Genersl de Salud y Scguridad Social v registrar los resultados en el
formulano de captura

alop para la veririfcacion afiliacion de oficio

se realiza el d

Actas donde se unifiquen datos tomados
en consulta

Actuslizaran los datos bisicos de las personas

Durante la ejecucion de tareas se generan los datosregistSro de caracterizacion

Actas donde se unifiquen datos tomados

2 que s¢ cncuentren ascguradas en consulta
3 [Deben consullar cn las piginas oficiales para constatar la posibilidad de vincularlas sl régimen Se verifican los estados de afiliacion registro en l;!as de capacitacion y formato
subsidisdo a cuslquier sin afiliacion de organizacion de talento humano
Apovar sl médico en las y lamuzajes pars la de nesgos en
salud, que s¢ encuentran contenidas en el formulano de recoleccion
4 de informacion, como Toma de las medidas antropometnicas y signos vitales, Escala Findnsk asreabiotias dades de los equipos para la actividad Actas donde se unifiquen datos tomados
(Finnish Diabetes Risk Scort) pars personas mayores de 18 afios sin en consulta
diabetes mellitus, Tamuzage on salud mental ROC (Nifios) - SRQ(> 16 Afios) pars la whentificacion de
trastormos mentales
Reshizar y registiar la caractenzacion i 5
g [ombrental del hogar <un base cn las preguntas que spareven en ¢l formulano de recolocuion de Diligenciar los formatos de 1a respectiva caracterizacion ctas donde se unifiquen datos tomados
informacion y su propta obsenvacion de los aspectos mix relevantes en consulta
en csta malcria
. P o Actas donde se unifiquen datos tomados
; . . : resumen de la . 3 s 35
PRI Lo jundc o ol ol 8 formmhilaria de pecoleoondn do mformaciin 1B * Nos apoy en lainfc lectada junto a la visita en consulta por 25 visitas y formatos de
atenciones basicas realizadas en la visia
caractenzacion
Ingresar o i el Actas donde se unifiquen datos tomados
P lorrmcicn genarat sobes I s g _— Se registra la informacion solicitada s
Realizar regstro en formato de SDS los medicamentos ordenados para ; . : e Actas donde se unifiquen datos tomados
ica para los registros ligencian
L4 dispensacion, las solicitudes a ots entsdades del disinto-SIRC y b alertax cn salud publica La documentacion basica p c8t y se dilig en consulta
Llevar cucnta del estado y del inventano del kit Aupu\nlm\ con el fin . f et : - "
s y se leva su respectivo inventaerio se realizan los respectivos registros
’ de solicitar rep de insumos y/o o de los equipos. se reciben los insumas y gl
i X 5 regisuro en formato decaracterizacion
10 |Roportar dusrismente sl Gestor Local las visitas realizadas Se diligencian los datos en el respectivo formato diarimente

11

Parucipar activamente en el Comite de Cuidado Semanal

"

1006

Participar en comité y recibir i por parte del

Dejar los respectivos registros
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[T P SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E gggé%ﬁ_ﬁ-“-"-o“
Subred Integrada de Servicios de Selud APOYOQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECIPA: 2020-25-C4

o FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO : -

B cenvoorienteEse. , C
Ornentar < informar & Las famikias sobre oporturudades y ofertas disponibles de acucrdo con las ) - Actas donde se unifiquen datos tomados
12 |nccesidades sociales Incentivar al nucleo familiar para cumplir con el objetivo
y de salud identificadas en consulta
Apropuscion de 1a guia operativa PRODUCTOS « Ficha familiarCaractenzacion Socal y Ambsental
por diligenciado cn el formato delimdo
para tal fin Registro de la consulta diagnastica basica individual en la Histonn Clinica Digital
(remisiones a interconsultas, formulas meédicas, de laboratonos y medios
gr Ficha de nouf divadual de eventos de interés en salud publica, si se requiere
1 Reparte da “'“lrl”,‘l“‘:;"‘;‘,',”“"f‘“":::‘:g :i::t;;:':_‘.’_‘;m Selud EPS-S mediontc plaafoma | SSBYIT 108 lineami ignados por los respectivos formatos con la respectiva informacion | revisar formato de caracterizacion que se

Sistema Integral de Referencia y Contra referencia (SIRC), si s¢ requerida por el proyecto encuentra en ¢l one drive
requiere + Entregar al geogralo los mapas o rutas de campo una vez finalizada la manzana o ruta
asignads y otras actividades que la subred requicra segun la
operstinidad de AMED, Lincamicntos para cumplimienio de metas y productos. Cumphimiento del
100% de los productos estipulados en los lincamientos Tecnicos de secrelana de Salud. Contenidas
cn ¢l formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente contrato.

Observaciones:

7

Firma del Copratista

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pension y ARL

En caso dc tener contralo nucvo s debe ancxar también 1a certificacion bancana con la primera cucnia de cobro C.C. 2n36102L /

77

LPOSARRA TOLIMA / Jrrng,

7

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO

CARGO: DIRRECION SERVICIOS AMBULATORIOS

2
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FORMULARIO UNICO DE AFILIACION Y REGISTRO DE NOVEDADES
AL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD

compensar | salud

- [T e { R o paysl] eps
1.DATOS DEL TRAMITE (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciario)
1. Tipo detrémite | 2. ipo de Afilacién 8. Calecva 3 Régimen 4. Tipo de aflado: A, Cotzane E] 8. Cabeza de famila D c Bwsﬁcamlj Codigo
A Aiaciin D L ;:h?g:‘::amma D . nstuconat || | A Comibuie D (a registrar porla EPS)
tm"‘""D Dot o D D.Oecice | || B Subsdado D 5.Tipo de LY [ e [~

A. AFILIACION 1. DATOS BASICOS DE IDENTIFICACION (del cotizante o cabeza de familia)

E:dostides y nombm | Shqundd Apdirdo = I Primer Notpbre. -\, 2 [&éuu"uo Npmbre
9. Sexo 10. Fecha a y p ) 3
e LL Hamm TET | Fommwo 1 st | e | ] ©48 | 8§18 1
l. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)
11 Etnia l 12. Discapacidad ( 13. Puntaje SISBEN ‘ 14, Grupo de poblacidn espechal 15, Administradora de riesgos hbwabo 6. A:ﬁliﬁmdon d: uWn
| |ee[F] m [14] Condicién[ 7] | Y -
! g > .me l 18 Residancla ! - Direccioh | T éfbno Mo I Hdon celviae | < |

Comeo dectione | Municipio ¥ Disttg IU"‘WDRU’NI:] Localigen Comutal I Departamen:d

IV. DATOS DE IDENTIFICACION DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR (Datos basicos de identificacion del conyuge o hero(a)

19. Apellidos y nombfu

er Apelide Segundo Apellido Primer Nombre sadilard >
zo Tlpod-dncullmm 21, Namero de documento i I:, |23- Fecha de ’ i
Dimmm I”‘s‘“"""'“"“‘:]“““”"" |[D|DIM|M|A|A[A]A
Datos basicos de identificacién de los beneficiarios y de los afiliados adiclonales -
5. Tipo de documento " 2. Sexo
24. Apallidos y nombres d-ur;ﬁm 26. Nimero de documento de identidad | L 80 L
Primer Apelido Segundo Apeliido Primer Nombre ~Segundo Nombre _
B1
82
B4
B5
1. Discapacidad | 32 Datos de residenca 33. Valor de la UPC afiiado
28. Fecha de nacimiento b N, M Te : .
A ipo T Zona " adicional (a registrar por la EPS)
D DM M A A A A FIN[HIT1p]  MincpolDero Urbana Rural Departamento Teblono o o coier hid
B1
|82
83
B4
85
Seleccién de la IPS Primaria V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL EMPLEADOR Y OTROS APORTANTES DE LAS ENTIDADES
4. Nombre de la institucion prestadora Cédigo de la IPS RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA, INSTITUCIONAL O DE OFICIO
de servicios de salud - IPS (@ registrar por (@ EPS)[ ™35 "N ombre o razon social 36. Tipo de documento i
[Cat] de identificacién
: 37. Numero del documento de identificacién 38. Tipo de aportante o pagador pensiones (a registrar por la EPS)
B
39. Ubicacién | [
Direccion Teléfono Correo slectronico Municipio / Distrito Depariamento
B. REPORTE DE NOVEDADES
40. Tipo de Novedad 7. Inclusién de beneficiarios o de afiliados adicionales n| 13. Moviiidad:
1. Modificacion datos basicos de identificacion Il 8. Exclusion de beneficiarios o de afiliados adicionales O A-Régimen Contributivo [ | B. Régimen Subsidiado O
2. Commeccion datos basicos de identficacon D 9. Inicio de relacion laboral 0 adquisicién de condiciones para cotizar [] 14, Traslado:
3. Actualizacion documento de identidad C] 10. Terminacidn de la relacién laboral o pérdida de las condiciones para E] A.MmRégumD B. DrfuenleRéomD
4. Actuali ¥ i6n de datos compl o[ | seguir cotizando 15. Reporte por fallecimiento D
5. Terminacion de la inscripcion en la EPS O 1" i6n @ una entidad autorizada para realizar afiliaciones colctivas D 16. Reporte del trémite de proteccitn al cesante D
Codigo 12. D ¥n de una entidad autorizada para realizar afiliaci O 17. Reports de la calidad de Pre-pensionado 1
6. Reinscripcion en la EPS m colectivas 18. Reporte de la calidad de Pensionado O
V1. DATOS PARA EL REPORTE DE LA NOVEDAD
o Bamb&bmdlidnﬂﬁudén
Primer Apel Segundo Agelido Primer Nombre Segundo Nombre
Tipo de documento demowmm:ﬂldmﬁdld Fecha de nacimiento 42. Fecha
de identidad Femamno Mascuiino| D|D|M|M1A|AAA DIDjF.1|M|A|A|A1A
Famillar o Pagador

VIL. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES
4.0 n e ica de los iarios y afiliados adicionales. [:] il.mmmwmmhmmwulahmmcwugnmuhtﬁlmbnddm D
47. Dedaracion de la no obligacion de afiliarss al Régimen Contributivo, Especial o de Excepcion. ﬁemﬁuuhb&adedm&lfﬁm:mral&smespﬁbﬁmsquewm
48. Declaracion de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega funciones la requieran.
de los documentos que acreditan la condicion de beneficiarios. ﬁ.MmmumthPsmmmhmwmbsﬂwmmomﬁsfaﬂiay
49. Declaracién de no internacion del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiiados D ﬂemb«nﬁdﬂiﬂoiﬂaﬂmlﬂwﬂu.dﬂmmmbpmimenhwﬁal602012
adicionales en una Institucion Prestadora de Servicios de Salud. y ¢ Decrelo 1377 de 2013
50. Autorizacion para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del D m.mmmlnmmmmdmmomwwlm B
cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales. mensajes de texto.
. ‘ VIl FIRMAS
7 4 f / / /
54 é nr:dmrn; cabeza delamiia o benefiario 4 55. El . aportante o entidad de la afiliacion colectiva Institucional o de Oficia
/ ¢ IX. ANEXOS

m.mmuwaw;mmmmm[]m[:]anDm{jmmDchmDCEDmDoq’jcm[:}sc

57. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competents. 61. Gopia de la orden judicial o del acto administrativo dg cusl

58. Copia del registro civil de mavi 0 de la Escritura piblica, acta de 0 D 62. Documento en que conste fa pérdida de la g
sentencia judicial que deciare la unidn marital.

59. Copiade la escritura pblica o sentencia judicial que dediare el divordio, sentencia judicial que ||
mhwnwymmumm@cwﬁdemmm

84. Certificacion de vinculacion a una entidad a g¥hara
Que deciare b eaninacidn do  urién martal. 85. Copia del acto administrativo 0 providencia de laZgiédd
60. Copia del certificado de adopcidn o acta de entraga del menor. |:| Ia calidad de beneficiario o se ordene la @
T X. DATOS A SER DILIGENCIADOS POR LA ENTIDAD TERRITORIAL Vsu
. Identificacién de la entidad Territorial 67. Datos del SISBEN 68.Fechade radicacitn ==
6n t [ ] 69. Fecha de validacién
} ougowmunuph[:]mwmmmrﬁ‘mmuumzwzmm‘ DIDIMIM|A|AJA A]D|D | Mv’.M|A JA A ﬂ
mnmwmmmmmluuvumm =
‘i Segundo Apellido Primer Nombre Segundo Nomby
]} ammD Kimaro d documento d identidad i 1. Firma dol funclonario
o N - ) \
%; 3.\ ¢ PRI U S DR ) \
\ \ < BRI

vnmuooSupersaiud@ s oy mcn i o

fIGILADO SuperSUbsidlo®




