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SUBRED [NTEGRADA DE SERVICICS DE SALUD CENTRO ORLENTE E.S.E
OY Q-

GESTION BE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
YERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1, DATOS GENERALES DEL CONFRATO

No. CONTRATO - OPS:

cB N

NomUre del Contrutisia:

Pracesn g perfenee: MISIONAL
Scrvicle al que pertencee: DIRECCION DE SERVICIQS COMPLEMENTARIOS
Unldnd  ta gue perichcee UMHES SANTA CLARA
] c.c. [s1811.673 ] 4e: BOGOTA 1

Fechu [nicio; Fochi Terminackin inlclal:

2022-03-01

MARITZA SANCHEZ MEDINA

2022-04-30

Vulor Mensual: S 1.980.000

Yulor a cobrar: [§ 1.980.000
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Rewmende | DEY, CONTRATO DEL CONTRATO! REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
canliraio - - = -
§ 5,940,800 § 5.940.000 $ 3.960.000 $ 1,950,000

2 INFORME DE. ACTlVlDADES REALIZADAS Y-AYANCEEN CUM?LIMIENTO‘DEL OB:! ETO:DEL CON’[‘RATO

OBJETODEL CONTRATO . -

DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVIC!OS COMPLEMENTARIOS DELA SUBRED I'NTEGRADA

50 dle activldades para el perlodo:

Desde:  [2023-03.01 E

Hasta: |2022403.21

¢ BL]GAC[ONES I'.SPECiFlC
m N:wlodumlumm)

ACTEVIDADES DESARROLL-\DDS EN.E[PERIODO.EN CUMPLIMIENTO DE CADA™
. : | OBLIGACION .

:DESCRIFCION-DEL:DESARROLLO. -

Unilicar los iformes diarios y mensuales de los difcrentes dreas de 1a umidad.

Cumple gon eecibir. codificar, v
siguicndo los procedimicntos.

archivar diariamentcla informacion de pacicales

Realizo, ¢l seguimiento,de sopories de [x
historia elinica, fchuracion y seguimicate en
¢l libra de enjirega de tume del arca de
poliscmnogralio

Tid

' Apoyar la on mensual de
2|informncién requerida por la Subred, de wnfomlldud con ia neeesidad del
|servicio.

a
Cumple con digitar opor

los de P
de Salud (RIPS) gencrades en las cnnsul!ns crando sea requerido.

on de Servicios

Realize, ¢l seguimicnie de los regisiros en
polisomnografia

3' Realizar la aperiura de agends, correspandiente al arca de los servicios de
complemgntarios,

Curple con wnilicar los informes diarios ¥ mensuales de las diferenies dreas de I
unidad.

Leai
traznbilidad de los difercute servicios,
hagicndo desplazamientos al arga

‘| Realizar procedimi¢nto necesario para la enirega de resultados del scrvicio de
polisomnografia,apertura de agenda, asignacion de las eias y ¢l seguimiento
ielefonicamente con el paciente.

&

Tdnais Ter:

Cuple con apayar In mensual de
loporunamente la informacion requerida por la Subred, de oonfonmdad con la neeesidad
del servicio.

Reofiza,ln consecusion de los diferenics
documentos de los servicios

. { Realizar procedimicnto necesario para In entrega de resultados de! servicio de
{polisomnogralia,apertura de agendn, asignacion de las cilas y ef scgui
Hielcfonicamento con ¢l pacicnle.

h

Cumgle con ¢loboror infomigs estadisticos correspendicnies a la atencion de pacientes.

Realizn ¢l desplozamicnto en ¢l servigio de
poli elia

[Realizo, ¢l scguimiento de los aeoeres y

papeleria ¥ suministros ¢ insumos del servicio de apoyo di

Realizar 1o limpieza v desinfc del Inb: iof VP Cumple con aplicar los procesas ¥ pr i dos a sus dad: P .
e idad con Jos P blocidos para ello. ) 05 e los servicios, llevando su
i trazabilided semanal
) Realizo y hago el scguimientos de Jos
Realizor los pedidos mensuales de las arcas con respeela a la necesidad de Cumple con cnlregar op roporte de idades de conformidad a 2 pedidos intemos mensuales y su distrbucion

én del servicio.

p

cn los siguientes servicios del area v Lo
relacionade ¢on f lema de daitas de

= | Apoyar con <l ¥ de catrega y recibe del deber v

derecho semansl a los usuarios atendidos en los servicios de apoyo diagnostico

Cumple con apovo er la gestién da vigilancia cpidemiclogica, nolificacién obligatoria ¥
BAL

Realizo, la entrega de los deberes v dereche
v su respectivo seguinmiento sernanal en los
difcrenles servicios de apoyo dingaostico,

Obscrvaciones:
Hanorarios Fljas

que coa Ta i
dr acerdn con las fechas evishlceidas ol Deereta 1990 dc 2016,

Nota: Es deber contractusd anexar fa cenificacion dal page a Salud, persui ¥ ARL. En caso de temet codtfalo sussn)
muumr ¢l sopone de afiliacion al Sistenia General de Seguridad Socie! ea Salud como cotizane y afiliacién a peusion.
i del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago Je aportes s hace de mbin vewida)
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BOGOTA

ISTQBUENO'SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO-BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 2~

/

QOMBRE: CLAUDIA SILENIA NINO REY NOMBRE; CLAUDIA SILENIA NINO REY
C DIRECTOR TECNICO CODIGO (0% CARGO: - DIRECTOR TECNICO CODIGC 109
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7 |
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Cuenta de cobro 2

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

DEBE A:

MARITZA SANCHEZ MEDINA.
C.C. 51.811.673 de BOGOTA.

LA SUMA DE:

UN MILLON NOVEGIENTOS OCHENTA MIL PESOS ($ 1.980.000)

Por concepto de:

» Honorarios Prestacion de servicios Técnicos en cumplimienio del contrato No PS
3583 2022 correspondiente al mes de MARZO DE 2022,

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO TECNICO DE APOYO A LA GESTION PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

MARITZA SANCHEZ MEDINA.

C.C.51.811.673

Teléfono 31563588220 Direccion: CL 10 $ 18 19

No Cuenta 102573995CUENTA DE AHORROSBANCO DE BOGOTA

Fecha: 30 DE MARZQ DE 2022



kgcompznsor i miplanilla.com

Compensar operador de informacion certifica que procesd el pago realizado por:

Sefior{a):

No. ldentificacién:

Direccion:
Telefono:
Correo:
Ciudad:

NdOmero de Planilla:

MARITZA SANCHEZ MEDINA

CC51811673
CLL SUR N 16-19
3333911

maritzalabo@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8357216384

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Pag.
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et e e 2 g o b i e A e ey

Ntmero de Empleados

8357216384

Nombre Aportante. MARITZA SANCHEZ MEDINA
Tipo'y nlimero de identificacion CC51811673 Pericdo de Cetizacion Salud febrero de 2022
Nl.'lrh‘er'c_;_de-planilla Periodo de Cotizacion Pension | febrero de 2022

Fecha pago .

iNGmero de. Admji'ni_stradoras. .

Namero de autorizacion pago

Total

Pagado

Banco-.

otal Intereses de Mora

CODIGO ADMINISTRADORA

TOTAL PAGADG

NUMERO DE
AFILIADOS

TIPQ DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 51811673
APELLIDOS Y NOMBRES: MARITZA SANCHEZ MEDINA
g ' | . i . =

cou. £ps| cod, arp I8¢ saLup| _1BS | BC 1BC CAJAg | COTIZACION .- vﬁﬁéiﬁ-ﬁpé COTIZACION 'sot.ﬁaahrlgg@v COTIZACION |  APORTE

g . : ~ | PENSION | RIESGOS g SALUD - | 77T TN CPENSIONT ) 'RIESGOS ' | | CAJAS

S A TETEEN L SUBSISTENGIA OS]  SAAS
EPS008 | 2514 | 1pooooo | 1oocoo0 | 1o00co0 | 1oo00c0 125000 0 160000 0 24400 0

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




