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.W [ SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E-S.E s‘ggéfao.;_*n’;'u‘"“"
Sbred inzegrada de Servicios de Salud APOYD - GESTI DE CONTRATACION FECILA: 2011-12-27
e ok FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO s
Centro Oriente ES.E. L
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 2 d =
No CONTRATO - OPS: CD.P. Na: Proceso iyjue pertencee: AMBULATORIOS
Serviclo al que pertenece: CONSULTA EXTERNA
Unidad & la que pericnece: CAPS CHIRCALES
Nombre del Conlrati [ GREISY YANNINA RAMIRIZ. GOMIZ. cc. [Tnzsissi ] e [ROGOTA |
Fecha Inico: Fecha Terminachin Inkcial: m Valor Memsual: [$14.12k000 Valor s sobrars[$ 20432110 o~ |
ADICION/ VALO(;I cop | FECHADE FECHA DE N MESDECUENTA| |\ o biie ‘;tl&?]ir;f: NUMERO DE "-'ﬂ'&‘o'm_ _
OTRO {HL N J TERMINAI h DE COBRO A

SI ADICIO INICIO CION CTA : SOCIAL PLANILLA PLANILIA
[ $ 32161000 w2 220501 20220531 [ FEBRERO S 16,600 000 $2.735,100 SAI0IRBEH 02172022
3 2 MARZO $21.746000 32120600 9331704766 TIAR022
3 3 ABRIL S L00 $2777.900 SIIITTCETR Tni02
3 3 MAYO SI0432110 77| 3272500 5133558215 C0sI022
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VALOR INICIAL VALORTOTAL .
I
[ TrRTe DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO ;
P A
3 50, 760000 SEL9Z1.0MM0 S B0 109,110 51 1590

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALI?A\DA_S_Y_AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO ¥ 1
OBJETO DEL CONTRATO . %
TRESTAR SRR VICTOS U ACU LRI & S0 TERFL ACADERICU TR DESARROMTAR .
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONTRILIDAL EN CUMPLIMIENTO DE LA
RISION Y LA VISION DE LA SURRIED [NT DA DE SERVICIOS [ SALUD CENTRO
ORIENTEESE

Relackin de activ kdades para el perioda; Desde:  |2012-0541 | Tlasta; i:n::us-!l i

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLC
ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

{Las extipualaddan e L pabnuita) OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
1. Realizar las actividades y procedimi diagnd : Se Realizaron las actividad ! i lados para HISLUAI COIRICR, s, i
CONSENTIMIENTOS INFORMADGS, H
! |scnalados paracl mancjo de patologias establecidos ﬂ‘“"ﬂ dd I’"" de atencidn |l mancjo de patologias c!l.n'h'l:xld.cs dentro del plan de =l:nu:16n de ni prol‘mén [.]STAI;J::-?JI‘: ASISTENCIA 2
T TIEar Tegislto O¢ 13 alenciGn 02 103 procedimientos, Bclv iades T crvenciones, asi| IS ] i
2 mlcna.-n:umns, asi como mantencr actualizados los informes estadisticos como mantener actualizados los inf disticos definidos por la ividad | CONSENTIMIENTOS INFORMADOS,
dnsporla tvidad veeente v todog aouelly: ing nara el visente v indos apnellos revistros necesanns nara ol limicntn de 108 procesas de { ISTATND [HE ASISTENCIA .
7 5 i 7 o ; ; IS 7 THICA, HEN
3 3: Cu::npl:lr con las exigencias legales v élicas para el mancjo adecuado de la _Sc .(_nn_\plm con la prestacion .dc los SeTVicios asu_slcv_xla_lcs respetando la autonomia CONSENTIMIENTOS INFORMADOS |
historia clinica institucional de la Sub Red, acogiendo las dircctrices institucionales. LIS E ASISTENCIA -

S¢ realizaron las actividades segin las necesidade sde la Sub Red dando cobertura en

[LEY T e q
i TONSENTIMIEN 3 ORMADOS,
todas la sunidades segin necesidad CON. TOS INF

4 |4, Panticipar en la programacion de actividades del drea
LISTAIM DE ASISTENCIA

T r o » T s T 7 . 3
5 5. Repontar l_ns_ cventos de g con la op establecida SF reportan Jos eventos de natificacion con la oportunidad establecida en la normatividad CONSENTIMIENTOS INFORMADOS,
en la normatividad vigente vigente " &
5 b IRcal;za.r rtsun.u:ncs de 'h_:stnna climica, cpicrisis u otros documenios Se ry!:z..m lo.s resumencs de Historia Clinica, epicrisis u otros documentos asisienciales CONSENTIMEENTOS INFORMADOS,
o SCEuN SE Tequicra sepln se requicra

[§]a]
: P 5 !n;ium;\ . 3 !
Se notifican los sucesos que se presenten en el servicio, ¥ 5¢ participa en los analisis a los CON SE\I'TIMIEN'TOS INFORMADOS Tt o3

que sea convocado ¥ se implementa las acciones de mejora definidas

Tolilicar succsos de calu TUE 5€ Prescnlen o C SCIvicio, participar on
7 |los anilisis a los que sca convocada e implementar las acciones de mejora

Ae-finidas mara el servicio MEEEN;&_KW
2 : s r : e HlbIUKIA . 3 Py
8 K. In:gamr instruceiones al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados | Se entregan las intrucciones al cquipo de salud sobre los procedimientos ordenados ol CONSENTIMIENTOS  INFORMADOS. 3
al paciente pacienle P
1 1 1 . i . 'l
3 9, Diligenciar en forma uduzc?a:d::hs l'onn.?l’os.o :nstnu!\lcr:lus propios de su Sc. dlllbcncI.: Er.'-!-u.rm.a da l:;»s 0% u. propios de su actuar con CONSENTIMIENTOS INFORMADOS,
actuar con criterios de | P c critenos de legs P © intcgs - n
10 |10, Diligenciar ¢l consentimiento informado acorde con la atencion brindad Sedilig el inento inf do acorde con la atencion brindada CONSENTMIENTOS INFORMADOS,
I :
Observaciones: l3q ‘ ]
Mota: Es deber contractial anexar b certificacsin ded page a Salud, pensin y ARL. En caso de lener contralo nucvy Q______
adjuntar el soposte de afilicicn al Sisicma Generat de Seguridad Socaal en Salud Gono colizante y afibacion & pensi |
Lo en cucnta que con la imph i el Dhecrcto 1273 de 201 ] pago de aportes se hace de maners vencida del
acuendo con bas fehat extablecadas en el Decreto 1990 de 2016 rma del Cantrafista o
ar 1032506413 e BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY NOMBRE: SANTOS FIDEL HERRERA CACERES
CARGO: DIRECTOR TECNICO AMBULATORIOS CARGO: |_~—MEDICO ESPEGIALISTA

FRMA /cﬁf 07/5 FIRMA ‘-r




DIAN

2F BN COLOWEIL MAL HERESTA

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Representaczon Gréfica

- Datos debDocuITiator: i T s e

O IAN

POR UNA COLOMYIA MAS HONESTA

-~

A, S I R S SN T R )

-

aa2c0c7790591be200481ed7ddf303916fb
Nimero de Factura: FVE-15

Fecha de Emisién: 08/05/2022
'Fecha de Vencimiento: 18/05/2022
Tipo de Operacién: 10 - Estandar

Datos del Emisor/ Vendedor

Cédigo Unico de Factura - CUFE : bcdc993330007160d36a8157 1e4434caee59c3b4d60196db5181badee52d

Forma de pago: Crédito

. Medio de Pago: Transferenci Débio Intarbancario

Orden de pedido:
Fecha de orden de pedido: -

Nit del Emisor: 1032508813

Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN

Responsabilidad trlbutarla ZZ - No api:a
Actividad Eoonomca.

Datos del Adquiriente / Comprador

Razén Social: RAMIREZ GOMEZ GREISY YANNINA
Nombre Comercial: RAMIREZ GOMEZ GREISY YANNINA

Pais: Cobmba

Departamento: Bogotd

Municipio/ Ciudad: Bogot3, D.c.
Direccién: AK 50 1 51 AP 202
Teléfono / Mévil: | 3108687294

Correo: grekyannnaramirez@hotmai.com

Tipo de Documento: NIT

Namero Documento: 900859051

Tipo de Contribuyente: Perscna Juridica
Régimen fiscal: 0-13

Respopsa.bilidad tributaria: ZZ - No aplca

Qetalle's de Productos

Razén Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

Pais: Colmbi

Departamento: Bogotd

Municipio / Ciudad: Bogots, D.c.
Direccién: - DG 34 05 43

Teléfono / Movil:

Correo: grebyanninaremirez@hotmai.com

SERVICIOS MEDICOS
PROFESIONALES

20.432.110,00]
! ¢

_ Descrpcitn

Infermacion Complementaria

Sl TR Ll r 2 kel s

Referencias

No e B Seus ~ Nombre Campo _ VabrCampo
Anticipos
Nro Fecha recbido

Tho de Documento Referencia

P —

h{ﬂ_mero Referencia Fecha Referenca
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