Cuenta de cobro 001 - 2021 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:
BERNY YESID CASTANO DIAZ

C.C 1.033745.669 DE BOGOTA

LA SUMA DE:

NOVECIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL CIENTO SESENTA Y CUATRO
, PESOS M/CT

($984.164)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 8044 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.

ge‘ﬁy (aghio OF o5

BERNY YESID CASTANO DIAZ

C.C. 1.033.745.669

TELEFONO: 3152277666

DIRECCION: KR 20 D # 62-10 SUR

NUMERO DE CUENTA:0066210733

BANCO: BBVA

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 30 DE NOVIEMBRE DE 2021 “




Subred Integrada de Servicios G Salud APOYQ- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
— e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COERO FECHA: 2020-05-04

Centro Oriente ESEE.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

, . m Secretars de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP.IA-FT-014
|
[

PS 8044 / 3 _ Pracesa al que pertenece: CONVENIO 0016 2021
No. CONTRATO - OPS: C.I.P. No.x 3728
2021 Unidad a 1a que pertenece: UHMES SANTA CLARA
Nombre det Contratista: IBERNY YESID CASTANO DIAZ | ce. l 1.033.745.569 ] de: IBOGOTA [
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensuat: Valor a cobrar: $084164 7 i !
ADICION/ VALOR FECHA DE FECHA DE N MES DE- VALOR A VALOR PAGO
omrost | apicoN | P | micio | TERMINACION crs | CENTADE PAGAR SE&U&?LAD NUMERO DE PLANILLA
1 1 NOVIEMBRE $984.164 & $1381.200 1041810595
7 2
3 3
1 4
5 5
6 6
7 7
8 8
5 5
10 10
n 133
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL | | VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO . DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato el
$4241.507 ¢ $4.241.507 $984.164 $3.257.343
7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacion de eciividades para el periodo: Desde: lzm»n-w Hﬂsla:lml-mo

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIVIENTO DE CADA

(Lax astipuindsy en la miuta) OBLIGACION PRODUCTO @ EVIDENCIA
1 | Asistir al Comité de Cuidado. se asistio a comité de cuidado de familias priorizadas Firma de actas y listado de asistencia
A lace ion de las Rec daci de Cuidado en las familiag .. 6 : . Historias clinicas y formato de
2 ol 2 : L
do prioridad alts. Visitar 4 familias al dia (EFECTIVAS) equipo base caracterizacién
3 3:5:(;‘: las Recomendaciones de Cuidado para Jas fanilias con prioridad alta Realizacion de formato de caracterizacién familiar y ambiental Registro en formato de caracterizacién
Coneertar telefonicanente con cada familia preferiblemente con la persona que
4 {atendio la visita del Grupo Base, ¢l momento y el dia en el que puede presentar Apoyo en toma de medidas antropometricas Registro en formato de caracterizacién
y hacer entrega de las Recomendaciones de Cuidado
Entrega de mapa finalizada lat para li de novedades en el uso del

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

suelo

Otras actividades que Ja subred requiera segiin Ia operatividad de AMED,
Lineamientos para cumplimiento de metas y productos. PRODUCTO, Families
de prioridad Alta y media con planes concertados y entregados. Seguimiento

6 |registrado en formato de secretaria de salud. Cumplimiento del 100% de los Enviéy cargue de informacion diaria (ficha de caracterizacion) en el FTP Registro en formato de caracterizacién
productes estipulados en los Linvamientos Técnico de secretaria de Salud.
CONVENO 016 2021. Contenidas en el formato de necesidad de personal que
hace parte integral del presente contrato

Observaciones: p

iny {'b/cﬁ\apr'az

7 Firma del Contratista

Se anexa certificucién de page o Salud, penstén y ARL.
En caso de tener contrato nmevo s¢ debe anexar también dn certificacion bancaria con fa primera cienta de [eXaN 1.033.745.669 de BOGOTA
cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO

CARGO: DIRECCION SERVICIOS AMBULATORIOS

Fima s 7 I Z
/ ¢
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Fecha creacion reporte 2021-11-17,06:17:07 PM  Tipo Planilla N Nimero Planilla 1041810595 Referencia pago(PIN} 88668702870
Pianilia Corregida Nro 1040958453 Periodo Cotizacién 202110 PO - Periodo-Servicioc 202110
Cliente:

1. DATOS DEL APORTANTE
RozénSocial |BERNY YESID CASTANO
'Documento . |CcC 1033745669 Direccioni KR 20D 62 10
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE Teléfono 3152277666
TipoPersona . |NATURAL Forma Presentacion - | UNICO Total Afiliados |1
Ciudad: . - - |BOGOTAD.C. Departamento BOGOTAD.C.
Representante Legal identificacién
Il. DATOS DEL AFILIADO
L poe , Apellidos y Nombres § ; : Cédigo Ciudad - - Centro de G o
‘Uow.._imao |CC 1033745669 o : - , i Departamento | Trabaje Ubicacién Laboral
PE, ~Residents Exonerado-| N -
- Tipo Cotizante |57 00 : CASTANO DIAZ BERNY YESID 11001000 - 11 BOGOTAD.C.
lll. APORTE POR CADA UNA DE _n.>m ADMINISTRADORAS ASOCIADAS AL AFILIADO:
Novedades = : o1 . Pensién Salud Riesgos Caja Parafiscales

Sululalslatalitelutulola ol BTSN Swii_.; e Codigo {C580 1o | Joual 4 Total - Tot Lo g | Tarmn ; ¥ Aporta | Codign | Clase | Tarlte Sédiga. | Torifs i o) 129 | pporte | Tants | Aporta
Hil7 E 2 m e HIEERI Eralgly i arp [ Tn | app | UG | Apors ﬁvs Aorie | "evs - [nan, £Ps £05 | IBCEPS isr;ﬂ.a “UPe..fARL | minsgo | ARL (| IBCARL . fporte Riéagest “CoE® cor | PBOCCT [ApormCela) BENA'{ seNA | KBF | uchF

* * — _ — —n_ — _ ~ a_ucocuo 0 $80852%6 230301 €% $808B526 |$ 145400 $c $0 EPSO3Y 125% $808.526 313,600 $o 1414 3 , 2436 % $008.526 $22.200 NIN-CC 0% $o se 0% §0 0% $0
WW.TOTALES

Total Apories Total Aportes FSP | Total Apories FsPs | Tolal Aportes Salud Qm_,.».u%mmammmom Total Aportes Cajas | - Total Aportes SENA | Total Apories ICBF | Total Apaiies ESAP | Total Aparies MEN' :

R | FSPSOLIDARIDAD | FSPSUBSISTENCIA NUEVAEPS | = ARLSURA NINGUNACEF - | " SENA o eer U ESAR, : MEN R
$ 145.400 $0 50 $113.600 $22.200 $0 50 $0 50 $0 $ 281,200

Pagina 1de 1

plineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 . Perelra: 340 25 82 - Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 871 -

iMas que Facil, SIMPLEI
iEl Poder

_de io SIMPLE!




