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Cuenta de cobro 01 - 20217

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
CAREN VIVIANA PALACIOS DIAZ

C.C. 1.022.355.651 DE BOGOTA

LA SUMA DE:

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

($984.164) 7~

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8045 2021
correspondiente al mes de NOVIEMBRE de 2021.”

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 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.

14

C.C. 1.022.355.651

TELEFONO: 3143244957

DIRECCION: cll 49 sur # 89 b 30

NUMERO DE CUENTA: 316302454 ,
BANCO: BANCO DE BOGOTA /
FECHA DE GENERACION DE CUENTA:30 DE NOVIEMBRE DE 2021




CODIGO: AP-TA-FT-014
VERSION: 02

m crotaria de Saled SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
FECHA: 2020-05-04

Subred Imegrada de Servicios de Salud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

ATOS GENERALES DEL CONTRATO!

PS 8045 Proceso al que pertencee: c(jNVENIQool‘G 2021
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: - e
2021 Unidad a 1a que pertenece: |UFMES SANTA CLARA
Nombre dl Contratista: - [CAREN VIVIANA PALACIOS DIAZ ] ce [1o22355651 "] = [pogoTA
Fecha Tnicio: Fecha Terminacion Incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
apicions| - vALOR - by FECHADE £ A’&%‘:&’;}fﬁ
“OTROSI| A])ICION ANICIO | 16__ SOCIAL - - o e ’
1 $121.900 8616439404
2
3
r
5
6
7
3
9
10
11
12
13
14
13
16
17
13
19
20
21
22
VALORINICIAL VALORTOTAL
Resumende | DEL CONTRATO Do CoNTRATO|  [PACOSREALIZADOS) | SALDO'DEL CONTRATO
contrato =
$ 4.241.507 $4.241,507 $ 984.164 $3.257.343
TNFORMEDE ACTIVIDADES REALIZADAS - AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
e T “‘OBJETODEL:CONTRATOT', EERE R R P

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA 11 DE APOYO ALA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCIONDE SERVICIOS
AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E. CONVENIO 016 2021

Relacién de actividades para el periodo: Desde:
: T 2 i T DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Lol ) OBLIGACK.ON-ES ESP]?CIFICAS LLADOS EN:EL PERIODOEN "CUMPLIMIENTO:DE.CADA
(Lis¢ cetipuladas it 1 pinota) g 2 OBTAGACION. - e
1| Asistic al Comité de Cuidado. sc asistio a comité dc cuidado de familias priorizadas Firma de actas y listado de asistencia
e iriosion d Tas Recomendastones de Cuidado en las familias i, - . Historias chinicas y formato d
3 Awn?p{ﬁur Ta construccion de las Recomendaciones d¢ Cuidado en las {amilias Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) cquipo base istorias clinica: y fo c
do prioridad alta. caracterizacion
; ::I;l;:“" Tos Recomendaciories d Cuidado para us famillas con prior adalta y Realizacion de formato de caracterizacion familiar y ambicntal Registro en formato de caracterizacion
| Concertar telefonicamente con cada familia preferiblemente con la persona que
atendi o visita del Grupo Base, ¢} momento y el dia en ¢l que pucde presentar y Apoyo en toma de medidas antropometricas Registro en formato de caracterizacion
hacer entrega de las Recomendaciones de Cuidado
T} Yy y
;| Desplazarse a la casa de tas familias con prioridad alta y media Entroga de mapa la 23:0 de novedades on el uso del Entrega al gostor al finalizac 1a manzana
it .| Otras actividades que la subred requicra scglin 1a operatividad de AMED,
| Lincamicntos para cumplimicnto de metas y productos, PRODUCTO, Familias de
| prioridad Alla y media con planes concertados y entregados, Scguimiento
“6.:|registrado cn formato de secretaria de salud. Cumplimiento del 100% de los Envié y cargue de informacion diaria (ficha de caracterizacion) en ¢l FTP Registro cn formato de caracterizacion
prod ipulados en los Li i Téonico de secretaria de Salud.
CONVENO 016 2021. Contenidas cn ¢l formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato
Obscrvaciones:
. Firmy del
To amows coriTieacibn ¢ pago a Smud, pension y ARL.
i FEn caso de tener contrato nievo se debe anexar también la centificacion banvaria con la primera cuenta de C.C. 1.022.355.651 de BOGOTA
! cobro
: VISTG BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
“ NOMBRE: = . * " | EDILSA ESTHER MAURY BELLO
*CARGOL o DIRECCION SEBAICIOS AMBULATORIOS

TS 7 oY 4 /(21
[/



; /I RAZON SOCIAL : CAREN VIVIANA PALACIOS DIAZ
ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1022355651
5.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL:
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-11-18
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-11-12 .
FECHA DE PAGO: 2021-11-18
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DE OCCIDENTE
PERIODO PENSION: 2021-10
PERIODO SALUD: 2021-10
NUMERO PLANILLA: 8616439404
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 8614116606
TiPO DE PLANILLA: |
sonieo | vowre | MMERO | go | FONO luiSiTi  ToTA, | SN vaosraows
EPS002 800130807 SALUD TOTAL 1 $ 393.695 $0 $0 $0 $49.300 $49.300
230301 800224808 PORVENIR 1 $ 393.695 $0 $0 R $0 $63.000 $ 63.000
14-7 860002503 SEGUROS BOLIVAR 1 $ 393.695 $0 $0 $0 $9.600 $9.600
Total a pagar $0 $ 6 $0 $121.900 $121.900
FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 14/12/2021




