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Seuretaria de Salid
Subred Integrada de Servicios de Salud

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
N DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

APOYO - GESTI

CODIGO: AP-IA-FT-014

YERSION: 03
FECHA; 2021-12-17

Centro Oriente E.5.E.

asd

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

TS 1620 2022 / 4 CD.P.N 108 Proceso que perfencce: MISIONAL 7

= - . 5 \D.P, No.:

e conmmATe-om ’ Servicio al que pertenece: AMBULATORIO- CONSULTA EXTERNA
Unidad a |a que pertenece: CHIRCALES

Nombre del Contratista: | WILLIAM FERNANDO MORENO SABOYA | c.c. [80.817,358 de: [BOGOTA

Valor Mensual: |5 7,749,000

Fecha Iniclo: Fecha Terminacitn infcial: Valor a cobrar:(§ 7,749,000
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 1 FEBREROZO22 $7,749.000 5 1,277,500 1043658420 201172022
2 2
3 3
4 4
5 5
[ &
7 7
R B
9 9
10 10
1 11
12 | - 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL .
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
516,014,600 5 16,014,600 3 7,749,000 5 8,165,600

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

|Relacién de actividades para el periodo:

ORIENTE E.5.E
Desde: |3012~02-01 |

l[llil:l!DZW-ZS |
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFPCION DEL DESARROLLO

[as extipuladan on la mdnaia} ACTIVIDADES DESARROLLADROS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

Prestar sus servicios profesionales como médico, o 3 I édi
por hora, segiin demanda de servicios y disponibilidad de tiempo teniendo en
cuenta el cronogr do por el ¢ ista, do dentro de los
pardmetros de calidad dcl'm:dos en la normatividad vigente del sistema
obligatorio de garantia de calidad en salud para el ejercicio de la profesién y
acogiendo las gulas y protocolos definidas por la Subred Centro Oriente

Liderar y organizar actividadzs junto con ¢l equipo de trabajo que se encuentre a cargo
del desarrollo de programas especificos de los centros de atencidn del proceso

bulatorio dirigidas a la pobl objeto del

Historias elinicas CAPS Chircales

Se realiza cn el CAPS Chircales donde se detecta alteraciones del mener de 10
afios, deteccidn de al del emb Control p 1), A ia pre y post test de
VIH (gestantes), Planificacitn tamiliar hombres y mujeres en edad fertil, Toma y entrega
de citologia vaginal a mujeres objeto del programa

Diligenciar el registro individual de atencién en salud (RIPS) de todos los
usuarios adecuadamente

Historias clinicas CAPS Chircales

Apoyar las actividades inherenies al objeto del contrato para el mejoramiento

i continuo de la calidad y aquellas definidas dentro de los planes de mejoramiento
de los diferentes estindares de habilitacién y acreditacidn de los servicios de
salud

Se dirceciona los suarios segin el tipo de necesidad que tengan a los difernetes
proccsos del Hospital tales como: Hospitalizacién y urgencias, Salud publica, Farmacia,
b io y medios diagnosti

Historias clinicas CAPS Chircales

Se direcciona los usuarios segin ¢l tipo de necesidad que tengan a los diferneles
procesos del Hospital tales como: Agudcra visual, Conscjcrias pre y post, Consulta

|Repartar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida  |adulto, Consulta imi y d Consulm g Consulta joven, Cursa e T x
1 lan la normatividad vigente i para S e M . Nutricion, Partos, Historfas clinicas CAPS Chircales
Flamf'cmbn fa.rm[m Recién nacido, salud oral, Toma y entrega de citalogias,
V Hospitalizacién y urgencias,
Notificar los sucesos de cnhdnd que se presenten en el servicio, participar en los T 3 i T ¥ T .
mensual, o diario segin corresponda, A lizadas por

E] lisis a los que sea ¢ impl las acciones de mejora definidas

Historias clinicas CAPS Chircales
para ¢l servicio

meta programada por centro de atencidn.

6 |Cumplir con las normas de bioseguridad.

L7

Observaciones:

»

Nota: Es deber contractual anexar la certificacidn del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tener contrato nueve
adjuntar el soporte de afiliacidn al Sistema General de Seguridad Social en Salud coma cotizante y afiliacidn 3 pensién.,
Tenicndo en cuenta que con la implemcntacidn del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes s¢ hace de manera vencida de

acuerha cen las fechas establecidas en el Docreto 1990 de 2018, Firma Mf.‘nnlrtli!ta
c.c. 50,817,358 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO
DIRECTORA TECNICO DIRECTORA TECNICO
[ H i
ARED AMBULATORIOS [R5 CARCD AMBULATORIOS
FIRMA N/ -2 FIRMA
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Cuenta de cobro No. 2.
Mes febrero de 2022

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: '
WILLIAM FERNANDO MORENO SABOYA
C.C. 80.817.358 de Bogota

LA SUMA DE:

Siete millones setecientos cuarenta y nueve mil pesos ($7°749.000) /

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
1620 2022 correspondiente al mes de febrero de 2022 v

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

T 2] /
WILLIAM FERNANDd_MORENd\@BOYA
C.C: 80.817.358
Teléfono: 313-438-7652
Direccién: Calle 130# 59 a -08
Numero de cuenta: 002170079251
Tipo de cuenta: cuenta de ahorros
Banco: Davivienda
Fecha de generacién de cuenta: 07/06/2013

Fecha de entrega de la cuenta de cobro: 28 de febrero 2022



Simple

Informacién de la Planilla Pagada i
Nit de comerclo Operador de Informaclén 200097333-8
Razon Soclal del Operador de Informaclén SIMPLE S.A.
Descripcién Pago de SuAporte a
Fecha 2022-02-11, 10:31:17 AM
Perlodo de Cotlzaclén Otros Rlesgos febrero de 2022 _ﬂ
Perlodo de Cotizaclén Para Salud febrero de 2022
Empresa WILLIAM FERNANDO MORENO SABOYA &
CEDULA CIUDADANIA CC 80817358
Cédigo Sucursal (Nombre) () ¥
Referencla de Pago/ Namero Planilla 1043658420
Tipo de Planilla I £
Numero Transacclén Bancarla/ CUS 1322517562
Banco {1051) - BANCO DAVIVIENDA .
Valor $1.277.500
Estado de la Transacclén Aprobada
Direcclén IP de Orlgen 10.0.19.58
Nit csdige Admialstradora Nidmero Afillados
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1
N830003564 EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 F
N860011153 14-23  ARP - POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS 1
SubTotales:
Total a Pagar:

Yaior sin Mora
$ 680.000

$ 500.000

$ 97.500

$ 1.277.500

‘total Intérsses Mora

0
$0
$0

50

$ 1.277.500

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2949 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartapena: 694 54 44 - Pereira; 340 25 82

Barranguilla: 361 88 50 - Resto del Pals: 018000 971 971 - |Mas que Ficil, SIMPLEI

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de olros operadores de Infor ién dado que no tiene medios para corroborar la
. 2 i al ¥ riu ¥

lad de la se limita a replicar la infor i direct: te por el cliente.
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POR UHA COLOMELA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto l 0 | 2 I Actualizacién

it

21248

4, Ndmero de formulario

\ oooo0 142066‘9 447 3

14806694473

5. Nimero de Identificacién Tributaria (NIT)
8 0817 3

6.0V
5 8|1

12. Direccién secclonal
Impuestos de Bogotd

s ‘\ =\\
o

14, Buzén electrénico

IDENTIFICACION

’(’— \ ,"’r{3 ‘2__- -
\-.... S

< "\ et

24, Tipo de contribuyente

25, Tipo de documento

26. Numero de Identificacin, — \1"'

,Q

27. Fecha expedicidn

Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 8081 7‘?3 5. 5 Iy K_ 20021010
Lugar de expedicién 28. Pals 29, Departamento { = — |9 30. "ludhdin' Ricipio

COLOMBIA 1 6 9 |Bogotd D.C. 1 W\~ Bogoté p.C. 001
31, Primer apelida 32. Segundo apellido 33. Primer nombre  / _./ 2 \‘ J;",-" 34_.0‘::05 nombres

MORENO SABOYA WILLIAN i ol A / { \_|FERNANDO

35. Razén social e

36. Nombre comercial

38. Pals 39, Departamento 40, Ciudad/Municipic

COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. Bogota, D.C. 00 1
41, Direccidn principal i

CL 130 59 A 08 L

42. Correo electrénico willymoreno1984@hotmail.com N

43. Cbdigo postal i-at.rereloné 1\ 517 2 47 1|45.Telélono 2 3134387652
" “\_CLASIFICACION
Activjdad agondmica~ < Ocupaclén
Actlvidad principal Aﬁ'\rldrd 5...'3.|n1'a'|'l ‘..\_,; Otras actlvidades 52. Nimero
48. Cadigo 47. Fecha Inicio actividad 48, Cédiqo . '49(Fecha fnicio uctivicad 50, Cédigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
|8521|[2014,07,nat|3699}12014ozus| | | 123 9] | |
Z & Ras..onsabllldadas Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 6 7 4. 9 10 11 12 13 14 15 16 47 18 19 20 21 2 23 24 25 26
| | - e
X V1 N N N N (SO N I A I N B B
49 - No responsable de IVA \ NS
Obligzdos aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| I \ | \ 1 | | ‘ | 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
54. Cadigo |5?. Modo |
1 12 13 14 15 16 17 18 19 20
1] 11 == |
IMPORTANTE: Sin perjulclo do las actualizaclones a que haya lugar, la Inscripcién en of Reglstro Unlco Tributario -RUT-, tendré v, Ia Indefiniday en la no se exigird su renovaclén
~ Para uso excluslvo de la DIAN
59. Anexos [] o [X] 60. No.do Follos: [j o1.Fecha [2022-01-18/10:16:10 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, ach P
rio (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso ds

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.

1 del Registro Unlco Trib
Inuxaculud en alguno de los dalos sumini
ode idn, segun el caso.

Firma del solicitante:

Pardgralo del articulo 1,'6,1 .2.20 del Decreto 1625 de 2016

se dn los p

Firma

084. Nombre MORENO SABOYA WILLIAN FERNANDO

985.Cargo  CONTRIBUYENTE

Fecha generacién documento POF: 11-02-2022 09.05:40AM



