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1 SUBRED INTEGRADA I“ |l\ 1C10S DE S
3 de Servicios de Salud APOYL STION DE CONTR ACION
“B FORM \10 INFORME Y CUENTA DE COBRO
I CentroOriente ES.E.

. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

2 Proceso que pertencee: AMBULATORIOS
No. CONTRATO - OPS: S 1622 2022 C.D.P, No.: 108 SR — —
Servicio al gque pertencee: CONSULTA EXTERNA
Unidad a la que pertenece: CAPS CHIRCALES
Nombre del Contratista: | MILLER DANILO BENITO DIAZ | c.c. [7909380 ] e [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacitn inicial: Valor Mens $ 14128 000 Valor a cobrar: [S 12 838332 |
VALOR PAGO - FECHA DE
3 A FECH! 3 ‘K A " |MES DE CUEN’ Lol NUMERO DE :
’\","m?“ YALS }‘f: copiEGHAIE FECHA m.o : (: ‘"':,:.’ t‘(’:‘:mr“ VALOR A PAGAR | SEGURIDAD PLANILLA PAGO
OTRO S1 ADICION INICIO TERMINACION A L SOCIAL o L PLANILLA
| $ 22365200 2 2022-05-01 2022-05-31 ] FEBRERO § 16177200 32001831 DII02T169 020372022
2 $2045812 1646 2022-00-01 2022-00-15 2 MARZO S 18 740 800 52 196 300 QA3 190309 (4032022
] $22671948 [ 2022-06- 16 2022-08-15 3 AHRIL $ 12,022 40 $ 2544300 9433259185 (H4/042022
4 4 MAYO 14113060 $ 1632 300 9434597110 05/05/2022
5 5 JUNID S8 40992 %1916 200 435386252 310572022
O ] JULICY S 12838332 5 1 824 600 D43T314358 120712022
7 )
8 [l
5 20
YALORINICIAL, XaLORIQIAL PAGOS REALIZADOS| | sALDO DEL CONTRATO
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO
contralo
S 42962400 S 90,645,360 S 82632784 SEOILETE

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

UI.LILIU])II ('U'\IR.\]()

PRESTAR SERVIUTUS Dl - F, z

ACTIVIDADES (DE SU FROF 'H!U\J (_U\ I)I&I’U\lhll II) \Dl N CUMPLIMIENTO DE LA

MISION ¥ LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENIEESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde:  |202240741 | Hastaz| 2022-407-31 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{las estipuladas en la penuta)

T rARA DESARROLLAR

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

PRODUTO O EVIDENCIA

OBLIGACION
s 7 5 e X ) 7 ISTORIA CTINICA RIPS
i 1. Realizar las sctividades y procedimientos diagnosticos y terapeuticos Se Realizaron las actividades y procedimientos diagnisticos y terapéuticos sefialados :‘( .\{“N TIMIENTOS :IINl'{'!I{“ \I)t:ﬂ
i A ¥ N [ 21 ) ) o y A o,
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion |naes el manejo de patologias establecidos dentro del plan de atencion de su profesion. | 1o 110y [0 ASISTENCIA
FTTevar remisito de Ta alencion de Tos procedimientas, achividades ¢ S Mevo registro de 1a alencion de Tos procedimentos, actividades ¢ imtervenciones, ast [TTISTORIA CLINITA, RIPS,
2 |intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos como mantener actualizados los informes estadisticos defimdos por la normatividad CONSENTIMIENTOS INFORMADOS,
definidos nor la normatividad vivente v todos aaeellag revistros necesanos naea Losente v todos annellos stros pecesarios narn el cumnl yde Ins nrocesos de LISTADO DHE ASISTENCIA
- ; ; TN MISTORTA TINICA, RIPE,
3 3 Cumplir con las exigencias legales y eticas para el manejo adecuado de la Se Cumphio con la prestacion de los servicios asisteneiales respetando la autonoma CONSENTIM : INFORMADOS,
historia climea institucional de la Sub Red. acogiendo las directniees institucionales LISTADO DE ASISTENCIA,
TISTORTA CLINICA, RITS,

. Se realizaron las actividades segon los necesidade sde la Sub Red dando cobenura en ; " i %
4 |4 Participar en la programacion Jde actividades del area ‘!_‘_ I s i 1.' L e "1 | & feresidie - e CONSENTINMIENTOS INFORMADOS,
Todas 13 sunmdades segun necesidng 1 I\I\I“‘I” \\l‘\li\( 1A

TMSTORTA CTTINITA, RITS,

5 Reportar los eventos de nonficacion oblhigatoria con la oportumdad Se reportan los eventos de nonficacion con la oportur :stablecida en la X
5 | c ¢ & Gl P fe ST S = f = ane CONSENTIMIENTOS  INFORMADOS,
establecida en la normatividad vigente normatividad vigente tisTa }‘
Tli\l(fﬁl'{ i EHT A RIS,
6. Realizar resimenes de lnstoria elinica, epienisis u otros documentos Se realizan los resumenes de Histonia Chiiea, epiensis u otros  documentos
6 : ! . f CONSENTIMIENTOS  INFORMADOS,
asistenciales o administrativos segin se requiera asistenciales segun se requiera

LASTALIC D ASINTENC LA
7 Notilicar [os suces0s de calidad que se presenten €n el servicio, parficipar en HISTORTA CTINTUA, RITS,

: Se notifican 1os sucesos que se presenten en el servicio, v se participa en los analisis a - .
7 |los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora S ; J PaE © LEe g CONSE \1I\1II NTOS  INFORMADOS,

los que sea convocado y se implementa las acciones de mejora defimdas

definidas nars el servicin =ll|\1I(

3 8 lmpartir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos Se entregan las intrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al ( 0\ :.\Ii i\HI .(lh‘ ;H;["(')]U\i.-\lh)b(}.‘i,
ordenados al paciente paciente i s
9 Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Se diligenecia en forma adecuada los formatos o mstrumentos propios de s actuar con “h I : }Il ; o B4

9 = CONSENT I'\Ill N’ I 05 INFORMADOS,

actuar con eriterios de lewibihidad, oportumdad ¢ integralidad criterios de lewibihidad, oportunidad ¢ ntegrahdad

HIHI(\H F;

10|10 ihigenciar el consentimiento informado acorde con la atencion brindada Se diligencia el consentimiento informado acorde con la atencion brindada CONSENTIMIENT (J‘\ INFORMADOS,
LISTADRO DE ASISTENCIA

Observaciones:

Nota: s deber contractual ancaar la comilicacion del pago a Salud, pensidn v ARL. En caso de tener contralo nuavo -
adjuntar el soporte de aliliacian al Sistema General de Sepundad Social en Salud como colizante ¥ afiliacion a pension,
Teniendo en cuenta que con la implamatacion del Decreto 1273 de 2008 ¢ pago de apones se hace de manera venaida de
scucrdo con las fochas establecidas en el Docroto 149K) da 2016

C.C 79 HF 380 BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: ANDRET ALENT RO 7 NOMBRE: ANDREI JFTXTROMS MARTINEZ
CARGO: DIRECTOR SI-]&\’I(}(}& .-\MIi.l!I)/OMIi S CARGO: Ill},f(' l('p‘(\ F‘H\'!f‘lw(;\!\ll!l'La\'!'ﬂ]{[US
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef: Exonerado SENA e
ICBF
CC 79909180 BENITO DIAZ MILLER DANILD INDEFENDIENTE FRINCIPAL CARRERA 58 7 11% A -49 AFT | BOGOTA-BOGOTA D.E. 6955155 S
1511

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco [Mas Mora Valor
202206 102206 1550403429 9437114358 I 022000121 2022707713 | BANCO BEVA COLOMBEIA 5.4, o 51.824 600

RESUMEN DE PAGO

" copico NIT DV AFILIADDS VALORLIQUIDADD INTERESES MORA  SALDDSE """ VALOR A PAGAR
. INCAPACIDADES
AFP (ADMIRISTRADORAS: 1) 1 5914,000 S0 S0 5914,000
PORVENIR 23031 800,224,808 8 1 . 5914,000 S0 S0 $914,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $131,000 50 S0 £131,000
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 $131,000 S0 S0 $131,000
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $107,600 S0 50 £107,600
COMPENSAR CCF24 B60,066,942 I 1 5107,600 S0 50 £107,600
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 S671,000 S0 50 $672,000
COMPENSAR EPSQO8 B60,066,942 7 1 S672,000 50 S0 $672,000

51,824,600 51,824,600

Pagina 2 de 2 2022/07/12 06:39 PM



Senores

Direccién
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Total items: 1

Valor en Letras:

MILLER DANILO BENITO DIAZ

DOCTOR NIT 79.900.380
WILLER BEMITO CARRERABD #8-11 APT 1328
MEDICINA INTERNA Tel: 3208461130

Bogota - Colombia
miller_benilo@hotmail.com

Factura electronica de venta

SUBRED INTEGRADADE SERVCIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

9.009.590.517-7 Teléfono (031) 3444484
Diagonal 34 N° 543 Ciuclad Bogota - Colombia
Descripcion

Honorarios por Sendcios profesionales independientes prestados
enla Subred de salud centroriente mes de julio 2022

Doce millones ochodentos treinta y ocho mil rescientos treinta ydos pesos micte

Condiciones de Pago:

Transferencia

Observaciones:

No. 37
Fecha y hora Factura
Generacion 1200772022, 1914
Expedicion 12/07/2022,19:14
Vencimiento 12072022
Cantidad Vr. Total
141.00 12,838,332.00
Total Bruto 12,838,332.00
Total a Pagar 12,838,332.00

FAVOR CONSIGNAR POR MEDIO ELECTRONICO ACUENTADE AHORROS DE BANCO BBVANUNERO

086220241

4—

A estatacia de venta aplican ks nomes relativas a la letra de cantio (anicuo 5 Ley 1231 de 2008). Con esta o Conprador deckaa haber recibido real y mitenalrente ks mercancks
0 prestacidn de senvicios descritos en este tuko - Vaor, Mimero Autorizacién 18764024212277 aprobado en 20220118 prefijo desde el numero 24 al 100 Vigencia: 6 Meses
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