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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

D CENTRO ORI ENTEES.E
0 - GESTION DE INSLMOS YA

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 02

FECHA: 2020-05-4

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.t

Nombre del Contratista:

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO

APOYO DIAGNOSITO ¥ REHABILITACION

|
_

Procesa al que pertenece:

| UMHES SAN BLAS

Unidad a Ia que perfencee:

ae: [BOGOTA

cc. [1.012.420.096
Valor Mensual: $ 3.264.000 Valor a cobrar:

S 3.264.000

Fecbn lulclo: Fecha Terminacion iniclal:
" MES DE VALOR PAGO A
CHADE N° | cupNTADE | VALORA | GEGURIDAD |  NUMERO DEPLANILLA
10 FECHA DE FECE T PAGAR i
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5 ST362000 | 3068 | 2021-10-01 1 oo =i 7_|AGOSTO 3.162.000 $3998 | 35233178
: 51700000 | 3271 L 2081000 ——071-11-30 ¥ [SEPTIEMBRE[S 3.196.000 $ 391.400 ! 53090447
5 $37128.000 | 2454 | 2021-11-01 2021-11-3 S |SERTIEMS 3196000 sl 2
i 53230000 | 3852 | 20211201 1 2025 70 INOVIEMBRE |S 3.128.000 $399.800 | 544605¢
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lJ VALOR INICIAL VALOR TOTAL PAGOS REALIZADOS $ALDO DEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO
o $6.528.000 $34.918.000 S 34.816.000 $ 102,000

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

[

OBJETO DEL CONTRATO

PRISTAR SUS $1 RVICIOS PROFESIONALES DI MANERA PIERSONAL Y AUTONOMA, 1N SUCONDICION DELTERAPEUTA | ISICA, PARA LA 101 (.’_l CION DEZACH l\fll)t\'l)l'S ASISTENCIALLS ¥ DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES
[\l RVICION Y J.VI.\.\K NIDADES QU SE REQUH RA, CONFORME A TAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DUESERVICION DI SALUD CENTRO ORIENTE ST

{R-‘Inrlun de acrividades para ol periodo: Desde:  12021-12-01 Hnsta:[2021-12-31
’ TCTOTY DT =
OBLIGACIONES ESPECIFICAS T e
J (Vs extipubulis on la minui) 7 ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODGO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION PRODUCTO QO FYIDENCIA
Realizar las uctividades dignosticas y terapeuticas para ¢l mongjo de patologies establecidos Realizé las actividades diagnéstic | ‘o de patologi Dblecid ) '
2 G v i s s diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patolngias establecidos CPUES INTFRCONSUI TA
! 1 |dentro del plan integral de cada paciente conforme a las guias vigentes dentro del plan integral de cada pucicnte conforme o lus guius vigentes. RESPUESTA A INTERC J
i intervenci suari i . . - . . RESPUESTA A INTERCONSUI'TA Y
J 2 Realizar evaluaciones e intervenciin a usuaring con alteraciones en el desarrolla motor. Réulizh evalunciones'c infervoncion’s ussirios con nlicruciones ca'el desirrolls motor. bl et |
1
NOTAS DE CVOLUCION (LV/

“

Realizur conscjeria sobre estimulacion adveuada para ¢l newrodesarrollo del nide yio adulte

que lo requiera

Realic conseieria sobre estimulucion adecuadi para ¢l neurodesarrullo del nifio /o adullo que lo
requiera.

NOTAS DE TURNO

OTL) YO

4_,I)ar pautas de manejo a las madres y/a familiares de los pacientes valorados.

Dié pautas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

NOTAS DE EVOLUCION (FVO, r)

individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo

Fjecucion del plan individual de hahilitacion / rehabilitacian, en relacién a las actividades
5
a las caracteristicas del servicio.

|acuerdo a las caracteristicas del servicio

Realizé la ejecucion del plan individual de habilitacidn / rehabilitacién, en relacién a las
actividades individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de

NOTAS DC LVOLUCION (CVOTE) Y
RESPULSTA A INTERCONSULTA

5 Realizar las valaraciones de los pacientes con interconsulta de los diferentes servicios.

Realizé las valoraciones de los pacientes con interconsulta de los diferentes servicios.

RESPULSTA A INTCRCONSULTA

7 |Realizar ratamiento y seguinnento a los pacientes valorados.

Realizé tratamiento y seguimienta a los pacientes valorados.

NOTAS DE EVOLUCION (FVO 1)

v N - 3
8 ¢lar porque la atencién sea humana, eficaz, cdlida can todos y cada una de Tos usnarios que

Veld parque la atencién sea humana, eficaz. calida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio.

NOTAS DE EVOLLCION (EVO 1 H)

Cumphir can las exvigencias legales v éticas para ¢l adecuadn manejo de la historia clinica de
los pacientes.

Cumplio con las exigencias leales v éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica de los
pacientes.

RESPUESTA A INTERCONSUL'TA Y
NOVTAS DF EVOLUCION (EVOLE)

Reulizar organtzacion de wlleres y actividades por diu de conformidad u sus actividades y
la necesidad por parte de la subred ’

requieran el servicio
‘L
10

Realizd orgunizacion de talleres y uctividades por dia de conformidad a sus aclividades vla
necesidad por parte de la subred.

NOTAS DL LVOLUCION (CVOTL)

Durcecionar v.0 wsignar plin ¢usero o aehvidudes para realizr en

cusa u los puciente .
requiiéran s pucicnies gue lo

1

[)1mgulun(> ¥40 nsigno plan casero o actividades para realizar en casa s los pacicntes que lo
requieran

NOTAS DE LVOLUCION (LVOTE)

Reporta v g cue i g
' cportar Jus eventos de nolilicacion obligatoria con ln vportunidied estublecid en la
nurnatividud vigente

No s presentaron eventos de notificacion obligatoria con la o portunidad cstablecida en L
normatividad vigente, ‘

NO APIICA

los que sca comvucado ¢ implementar lus acciones de mejora

Notificd los sucesos de calidad que se presenten en el servici, participar en los andlisis a los
que sed convocado ¢ implementar lus aceivnes de mejor

PERTINENTES

PLANILLAS DL ASISTENCIA A
CAPACITACIONES DE ARFAS

Velar por el seguimiento de las normas de Inos i al cupaci v gestioy
3 mas de Inoseguridad. salud ocup, gestioy

. acional
ambiental ! SRR

I ' Nouricar s sucesos de calidad que s¢ presenten en el servicio, participar en los andlisis a

Vel por el seguimicnio de lus normas de bioscguridad, Salud Ocupacional y Geslion Ambicnta

I INOTAS DE EVOLUCION (CVOTL)

[ I O B

Informar ul usuuro, su fumiliv o cuidador Jus actividades que debe seguir, ul inicio de

" A " " v . © su
proceso de habilitucionsrehahilitacion posterior a la ejecucion del pl i ;
epreso

an de intervencion o su

16 _]( umplir von todus las medidas de wsepsia ¥ anliscpsia para ¢l mungjo de loy dispositivos

médicas y comportamienta dentro de las diferentes reas del servicio

de hubiliacion'rchabilitacion posterior u la ciccucion del plan de intervencion

Informé al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso

NOTAS DL CVOLUCION (EVOTL)

RESPUESTA A INTERCONSUL 1A Y ‘\

Cumplio con todas lay medidas de usepsia y untisepsia pura ¢l mancjo de

ey ¢ : lus dispositivos
hedicos y comportamiento dentro de las diferentes dreas

NOTAS DL LVOLUCION (TVOTT)

17 Fyercer las actividades propias de la profesiém de conformidad con las normas

“e " b a
replamentos Je acuerdo al ohjeto contractualy las necesidades del servicia Y

— |

Fjercia las n-:li\'i‘dades propias de la profesién de conformidad con las
de acuerdo al objeto contractual ¥ las necesidades del &

noras y/o reglamentos

NOTA DL TURNO

Escaneado con CamScanner

RESPULSTA A INTCRCONSULTA Y
NOTAS DL LVOLUCION (IVOTT),

—

4



PARA INGRESO Y EGRESO DE LA

Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades

18
contractuales.

Portd el camet institucional de la SUBRED durante la ¢jecucion de las actividades contractuales.

INSTITUCION, ASI COMO MEDIO DE
INDENTIFICACION DURANTE LA
JORNADA LABORAL

- |durante Ja vigencia del contrato, requisito indispensable par

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y paralfiscal |Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
durante la vigencia del contrato, requisito indispensab

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CON
SOPORTE DE PLANILLA Y SECOP

[Llevar registro de la atencion de las actividades ¢ inlervenciones, asi como mantener

1220 . ) . oy
. T [registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y lacturacion.

: Llevo registro de la atencion de las actividades ¢ intervenciones, asi como mantener
actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos |actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente v todos aquellos
registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

FORMATOS DE COBRO ENVIADOS A
CORREO DE FACTURACION Y
SUPERVISOR DE CONTRATO

Observaciones:
192 HORAS

‘\’ !Q HCan Cy Eublo .

Firma del Contratista

BOGOTA

Se anexa cerlilicacion de pago a Salud, pensiony ARL.
En caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C

1.012.420.096 de

[

é/

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ’ f MARTHA CECILIA OQUENDO
R o | PROFESIONAL UNIVERSITARIO AREA DE LA SALUD
CODIGO 237 GRADO 16
FIRMA — D
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Cuenta de cobro 011 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

LEDIY MARIANA RUBIO CAMELO
C.C. 1.012.420.096 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES DOSCIENTOS SESENTAY CUATRO MIL PESOS
(3.264.000)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
2238 de 2021 correspondiente al mes de diciembre de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

Marana Robig ¢

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO

C.C. 1.012.420.096

Teléfono 3105697754

Direccién Calle 68 sur 80- 88

No Cuenta 24065662867 Ahorros Banco Caja Social

Fecha: 31/DICIEMBRE/2021

Escaneado con CamScanner



% _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

ATOS DE LA PLANILLA
DATOS DEL APORTANTE DATOS ——
fa) [ womero | WOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHAPAGO AECCIADA
ASOCIADA (DIWMES/ARO) 3 eumEaDOS | uPC
~ » fpa. N . EXONERADO PAGO PO FECHA PAGO NUMERO
cc 101242008 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SUR 80 N 88 | 3105697754 | mananaeisabolla68@gmail. com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 I 0
SALUD
TOTAL A PAGAR
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PAEREUTALION l e l SOURBAL ] c60160 DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
2021-11 2021-11 ' 021212021 55094380 $387.100
NI |~ inomosnownte | 1 BOGOTA D C BOGOTA DC NO
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Nombre NIY Cotizacién Obligatoria | UPC Adiclonal Incapacida Licencia Maternidad Dias Mora Valer Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
Sarwas LFS 8002514406 156,400 [ [ 0 | 0 0 ) o 156.400 1
TOTALES PENSION
Cotlzacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntarlo | Aporte FSP - Aparte FSP - Valor Mora | Valor Mora No.
Cotgo are Nombe nr Obligatoria Afillado Aportante Solidaridad Subsistencia | D38 MOra | cotizacién FSP Votal a Pagas Afiliados
[ ez | Vrcomccion (ING # Prolaccion) 8002297390 200.200 o o 0 . o ) ) 200 200 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coage AR ~ombe NIT Couzacion \ncapacidades Aportes Olros | Valor Noto | Dias | ValorMora | Sublotal | No.Radicado | Valor Saldo a Fando Total a Pagar | No. Afillados
Obligatoria | No. Autorizacion [ Valor Sistemas Mora Saldo a Favor Favor Solidaridad
| T A BUR WRONUTNOS 30,500 | 30500 o ) 30.500 308 30.500 1
TOTALES CAJAS
Cosge COF ] Nombre l NIT l Valor Aporte | Dias Mora I Valor Mora Aporte l Total a Pagar | No. Afiliados ‘
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUSSISTEMA
. a No. Administ 2
Vol dpans ] Do Mars J Valar Movs Apene Total s Pagar | No. Atilissos Tipo Administradoca @ n,":,m.d'""._°' el ".'.;':: oe tMA | Total a Pagar
SENA Sakg 1 156 400 156.400
B ] T u )| v | v Peraon \ 200 200 200200
\CBF Riesgos L abocales [ 30500 30.500
1 | : 1 L | v CCF 0 ) o
EbAF ESAP 0 ) 0
I 1 1 )| Cur [ o [
N
] ] L MEN 0 0 0
1 | SENA ) ) 0
TOTALES 3 387.100 387.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion

Escaneado con CamScanner



| cCOMPensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2de 2
— . DATOS DEL APORTANTE ? DATOS DE LA PLANILLA
NUMER
0 NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASGCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/IANO)
cc 1012420096 LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SUR 80 N 83 | 310567754 marianaeisabella68@gmail.com [ EXONERADO PAGO TIPO FECHAPACO | Nimero | Ewmeacos | wee
PARAFISCALES Y pLANiLLA | DA 50) | PLANILLA ] [
SALUD : '
FORMA CLASE NOMBRE !
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODQ SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | = Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA.D.C. NO 2021-11 2021-11 I 02122021 55094330 $337.100
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTZANTE INFORMACION NOVEDADES . PENSION .. . SALUD RIESGOS LABORALES ccF PARAFSCALES
No.de i i HANAN <|zl= g céd. Voluntarl Voluntarlo ,.F.?-'Iﬂﬁ.l Fonda Fotizaciénf| Céa. 3 Aports | 18C owos | Aporte | Aporte
No. | Tipo | | o i Apeliicos y Nombres 3 i 11 i HHHHEHEHEHEHHBEE g AFp | 18CAFP |Cotizacisn | FOLNAT ‘Aporiants e :::-‘t:rl-:‘:; céa.eps | iscers [OIRTRR CRU | 1Bc ARt ; Cotzacien | “T09° | 18c cor | Moo & senA | xor | esap | WEN
- - solidaridad
o 9 Q@
[ | l cc l 1012420096 RUBKO CAMELQ LEIDY MARIANA s%|o N x 230201 | 1.251.200 200.200 0 o 0 o EPS005 1.251.200 156.400 -1 1251200 | 3 30 500 0 2 ° ° ° ¢ o
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REDU - Subred Centro Oriente

Hace constar que

LEIDY I\/IARIANA RUBIO CAI\/IELO

ha completado el curso

REINDUCCION - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
“ORIENTEES.E. \

dlClembre 16 2021

[
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