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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYQ - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

. 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 3008 2022 C.D. Py-

MISIONAL

Praceso que pertencee:

Servicio al que pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

UMHES SAN BLAS

Unidad a la que pertenece:

By

Nombre del Contratista: | LEIDY MARIANA RUBIQ CAMELO €C. [1.012.420.096 | e [BOGOTA ]
R Z
Fecha Inicioz Fecha Terminacion lnlclal: 2022-04-30 Valor Measual:  [§ 3,361.920 Valor a cobrar:)$ 3,361,920 / l
ADICION/ |~ VALOR | FECHA DE.| ' FECHADE " N |MESDECUENTA FE;’;‘(’;O"?:‘
OTROSI | ADICION © | mcio TERMINACION - CTA || pECOBRO [ YALORA L PLANILLA
1 5 3.264.000 1000 | 2022-05-01 2022-05-31 1 FEBRERO —$3.264.000 $ 387.100 56648323 9-02-2022
2 $ 97.920 1570 | 2022-05-15 2022-05-31 2 _ MARZO §$ 3.264.000 $ 404.000 57171026 2-03-2022
3 $ 1.680.960 1705_| 2023-06-01 2022-06-15 3 ABRIL §$ 3.264.000 $ 404.000 57864098 1-04-2022
4 .[56.758.860 1905 | 2022-06-16 2022-08-15 4 MAYO $3.361.920 ~_$404.000 58713845 05-05-2022
5 |5679.388 2586 | 2022-08-16 2022-08-21 5 JUNIO $3.361.920 416.100 59265009 07-06-2022
6 $ 1.579.402 2643 | 2022-08-22 2022-09-05 [3 ULIO §3.361.920 $416.100 60225283 1-07-2022
7 $ 3.361.920 2859 | 2022-09-06 2022-10-05 ! 7 AGOSTO $3361.920 |/ $416.100 61031550 /| 11-08-2022
8 & | SEPTIEMBRE $3361.920 F $416.100 61714986 / 2-09-2022
9 9 i
10 ~ 10 7 P
11 - 11
12 12
13 13
14 14 .
15 15
16 16
17 17
18 ) 18
19 19
20 20
VALOR INICIAL VALOR TOTAL SR
Rewmende | DEL CONTRATO {201 RO.DEL CONTRATO.
$ 9,792,000 $17.214.450 $ 26.601.600 $ 612.850

2 ].NFORME DE AC'ITV!DA])ES REALIZADAS Y AVANCE EN CUM.I’L]MTENTO 'DEL: OBJ'E'I‘O DEL CONTRATO Si

~OBJETO DEL CONTR.ATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIDNALES COMO FlS[OTERAPEUTA PARA DESARROLAR ACTIVIDADES DE SERVICIOS COMPLEMENTAR]{JS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC[OS DE SALUD

Relacién de actividades para ol periodo: Desde:

OBLIGACIONES, psppclﬂ_msame.apq.ah

2022/09/01 / - Hasts;

2022/09130 /

SCRIPCION DEL DESARROLLO

EN| c_l{unm mi'rg DE CAD,

Realizar las actividades dlagnésucas y tcrapeulzcas para el mangjo de palologlas

Realizo lzs actividades diagnésticas y l:mpénn:as para ¢l mancjo de pataloglas ’
: 1 ;s;::;llicsldus dentre del plan integral de cada pacicnte conforme a las guias |cstablcmdns dentro del plan integral de cada paciente conforme a las guias vigentcs. RESPUESTA A INTERCONSULTA
'y [Realizar cvaluaciones e intervencién a con alt enel d 11 F R ) 5 ) . RESPUESTA A INTERCONSULTA Y
:2 8| motor. Realizé evaluaciones ¢ infervencidn a usuarios con alleraciones en el desarrollo molor. INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
3 Realizar ia sobre lacion ad da para el neurodesarrollo del nifio [Realiz consejeria sobre lacién ad da para el neurod 1lo del nifio y/o adulto [NOTAS DE EVOLUCION (EVOTE) Y/O
|y/e adulto que Jo requicra. lque lo requiera. [NOTAS DE TURNO
4 |Dar pautas de mancjo a las madres y/o familiares dé los pacicntes valorados. Dié pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
Ejcecucién del plan individual de habilitacién / rehabilitacion, en relacidna las  [Realizb la <jecucion del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, cn relacién a las
5 flactividades individuales y/o grupales definidas para ¢ usuario ambulatorio u actividades individuales y/o grupales definidas para ¢l usuario ambulatorio u :g;;:ﬁgg? :‘ X‘M‘IN}[!EII{%}(;}&ES\EI%;EA) Y
3 hospitalizado y d¢ acucrdo a las caraclersticas del servicio, hospitalizado y de acucrdo a las isticas del servicio.
= [Reali 1 : 7 -
g lfoalaarios dolosy eon de los difecentes Realizs ls val de los pacientcs con i lta de los diferentes servicios,  |RESPUESTA A INTERCONSULTA
7 |Realizar tratamiento y a Jos pacienies valorad Realizd t y alos ¢ lorad INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
"o |Velar porque la atencién sca humana, eficaz, cdlida con todos ycadauno de los [Veld porque la atencién sca humana, el'u:az. cilida con todos y cadz uno de los usuarios
5 usuarios que requicran el servicio. lque requi ¢l servicio. : INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
o Cumplir con las exigencias legales y éticas para cl adecuado mancjo de la Cumplié con las exigencias legales y éticas para ¢l adccuado mancjo de la !usinna clinica |RESPUESTA A INTERCONSULTA Y
historia clinica de los pacicntes. lde los paci INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
1 |Renlizar organizacion de tallcres ¥ aclividades por dia de conformidada sus  |Realizd osgamzac]én de tallcres y actividades por dla de conformidad a sus aclividades
| lﬂ‘_ lactividades y la necesidad por parte de la subred. Iy la_necesidad por parte de la subred. [NOTAS DE EVOLUCION (EVOTE?
. Dircccionar y/o nslgnar plan cascro o actividades para realizar en casa a los Dirccciond y/o asignd plan cascro o actividades para realizar ¢n casa a los pacicntes que .
11} cientes quo lo N miuittan. INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
12 Reportar los eventos dé nolificacion obligatoria con la of idad establecida  [No se p on evenlos de nolificacién obligatoria con la oportunidad cstablecida en la NO APLICA
cn la normatividad vigente, normatividad vigente,
'.._13 Nolificar los succsos de calidad que se presenten en el servicio, parlu:lpar en los |Notifico los sucesos de cahdad que sc presenten en cl servicio, participar en los anilisis a Em?%#i%%ﬁgggﬁf&ié
: =7 fanélisis a los quc sca convocado ¢ implementar las acciones de mejora. los que sea p las acci de mejor PERTINENTES
i Velar por cl scgulmlcmn de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y' Vcl:&' pur_cl scguimiento de las normas de bi idad, Salud Ocup |y Gesﬁén NOTAS DE.EVOLUCION (EVOTE) .
gestion ambiental, A
[nformar al usuario, su familia o cvidador las actividades que debe seguir, al
[nformé al usuario, su familia o ¢uidador las actividades que debe seguir, al inicia de su  [RESPUESTA A INTERCONSULTA Y
12 ::::%S'::;x_’x;‘z:tcs]:]a:;:z]éﬂmh“b'hmﬂﬂn postecior a la cjecucién del proceso de habilitacién/rehabilitacién posterior a la ejecucion del plan de intervencién  [NOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
k Cump]lr con todas las medidas de asepsia y anliscpsia para el mancjn de los Cum
. plid con todas las medidas de asepsia y antisepsia para ¢l manejo de los dispositivos
: 16 il vos médicos y p dentro de las d rv.'as del médicos y compartamicnta dentro de las diferentes Arcas INOTAS DE EVOLUCION (EVOTE)
" |Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas  |Ejerci6 las aclmdadcs propias de la pmfcstﬂn de conformidad con las normas y/o ggi’TSESEAE\‘?OLUC?gI??ES\}'Jé’IT?) gOTA
[y/o reglamentos de acucrdo al objelo contractual y las necesidades del servicio.  [reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del s DE TURNO 4







- {Portar el camet institucional de la SUBRED durante la cjecucion de las
-|actividades contractuales.

Porté el camet institucional de la SUBRED durante la cjecucién de las actividades
lcontractuales.

PARA INGRESO Y EGRESO DE LA
INSTITUCION, ASI COMO MEDIO DE
INDENTIFICACION DURANTE LA
JORNADA LABORAL

19~ |Acreditar el cumplimiento del pago dc los aportes al sistema de seguridad social
y parafiscal durante la vigencia del contrato, requisite indispensable para ¢l pago

creditd ¢l cumplimicnto del pago de los aportes al sistema de seguridad social y
lparafiscal durante la vigencia del contrato, requisito indispensable.

ENTREGA DE CUENTA DE COBRO CON
SOPORTE DE PLANILLA Y SECOP

20

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como
izados los infc Jisti idos por la normatividad

Llevé registro de la atencion de las actividades ¢ inter asf como
lizados los informes estadisticos definidos por la tividad vigente y todos

vigente y todos aquellos registros necesarios para cl cumplimicnto de los
pracesos de costos y facturacidn.

aquellos registros necesarios para ¢l cumplimicnto de los procesos de costos y
facturacion.

FORMATOS DE COBRO ENVIADOS A
(CORREQ DE FACTURACION Y
SUPERVISOR

Observaciones: 192 HORAS REALIZADAS EN EL MES DE AGOSTO

[Nota:Es deber contractual ancxar 1 cartificacion del page 4 5410, pension y ARL. En caso 3¢ lener contralo mucvo
adjuntar el soporte de afiliacién al Sisterma General de Seguridad Social en Salud coma cotizante y afiliacién & pensitn.,
[Teniendo en cuenla que con Ia implementacion del Decreto 1273 de 2018 <l pago de aportes se hace de manem vencida de
jacuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016,
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CUENTA DE COBRO No.8 -
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

FECHA 30/09/2022

DEBE A:

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO
C.C.1,012,420,096

LA SUMA DE

TRES MILLONES TRESCIENTOS SESENTAY UN MIL _
NOVECIENTOS VEINTE PESOS (3,361,920) /

Por concepto de:

e 192 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 3008 2022, con afiliacion a ARL RIESGO 3 correspondiente al
mes de SEPTIEMBRE DE 2022. /

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

Cordialmente

Movama oo ¢ - e /

LEIDY MARIANA RUBIO CAMELOQO

C.C.1,012,420,096

Teléfono: 3105697754

Direccién: CALLE 68 SUR #80 - 88 ,
No Cuenta: 24065662867 CUENTA DE AHORROS BANCO CAJA SOCIAL







@6 _compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 da 2

S “DATOS DEL APORTANTE B E : & : CS T T DATOSDELAPLANILLA :
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREG ; PRI | FEGHA PAGS ABOCADA T CANTIDAD
£ ABOGIADA (DUAMER/ARG)
e 1012420098 | LEIOY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE sasuUR B0 N ee | 310sesTTse com D0 PAGD ; nro | recharago | noMeno | usocs T e
- A ALEL PLANILLA | (DIAMES/ARQ) | PLANILLA 1 | o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION Pty Kyt conko DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO ; TOTAL APAGAR
UNICA I =Indspandients BOGOTA D.C. ) BOGOTA.B.C. i NO 202308 3t22:08 [ 120zl 01714004 Higin
TOTALES POR SUBSISTEMAS
= TOTALES BALUD
Cédiga EPS Nombra . NIT . | Gatizacién Obligatorla | UPG Adidional Incapacidades Licancla Matarnidad Diap Mora Valor Hora | Tolal s Pagar | No. Afliados
3 Valor Mora Pt -
. Ho. Autorizacién | Valor No. Autorizacién | valor Catizaclén %
EPS005 Sanitas EPS 8002514408 168100 o | 2 | o [} 0 - o 188,100 1
TOTALES PENSION 3 5 s s ns
P Cotizacién Aporta Voluntaria | Aporta Voluntarie |  Aporte #SP- | Aports P8P - ValorMors | 'Valor Mora
Céalgo AFP Nombre NT Obligatoria Afiilado Aportante Sofidaridad ‘subsistencia | D18 Mor | aoipycion F8P Toual aPagar
230201 Prolaccion (ING # Protaccion) 215200 el 0 ) (= EE 215200 !

f
No. Afiladas |

No. Radleada -

TOTALES RIESGOS LABORALES

Cédigo ARL Nombre NIT Cotlzaelén Aportas Otres | Valor Nete Valor Saldo & Fondo Total a Pagar

Obligstoria_| No, Autortzacién | Valor Sistomas Saldo a Favor Favor Sclidaridad
14-11 - ARL SURA 2800+ ] AN JER a8 B
= % p:
e X TOTALES CAJAS !’ =
Chdigo CCF | FELCER, 5 | NIT. | Valor Aports | DissMora | Valor Mors Aports I Total a Pagar | Ho. Afllados ]
E: TOTALES PARAFISCALES = . T TOTALES POR SUBSISTENA
Valor Aporte | Dizs Mora | Valor Mara Aporia I Total aPagar | No.Afliades Tipo Administradora Lz ";;’m“”“ Lo "&',‘;;'.f’: WAL Tot apugar
‘ A SENA 3 Salud 1 168.100 168.100
[ I 0 | [) | 0 { 0 Pansitn 1 215.200 215:200
. KCBF T Rlesgos Laborales 1 32.800 32.800
[l | 0 [ | [] [ o CCF o [ o
e . ESAP S 5 s ESAP 0 [} 0
| | I | icaF 0 [ 0
1 NEN h : MEN [ o 0
I I I | SENA o o o
TOTALES 3 418.100 416100

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






ogcompensor | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

T SRR B DL " DATOSDELAPORTANTE , . - e DATOSDE LAPLANLLA
TIPO KOMERO NOMBRE APORTANTE " DIRECCION | TELEFONO CORREO TR PLAILLA CANTIDAD
cc 1012420098 | LEIDY MARIANA RUBIO CAMELO | CALLE 69 SURBON 88 | 3105697754 | mari AGO. meo | recnapaco | aumero [ EMPtEaos T vk
PARARSCALES Y. PLANILLA | (DIANES/ANO) | PLANILLA 1 [ o
+ FORMA CLASE NOMBRE PERIOCD SALUD | PERIODO PENSIONES =
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL £oeion DEPARTAMENTO ! CIVDAD  MUKICIPIO - 5 e ; TOTAL A PAGAR
GNICA___| 1~ Indepandients - BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. o bikiaaniad S ! 12093022 i oM Hr10

DETALLE POR COTIZANTE : SRR
T INFORMACKSN COTIZANTE FENBION. z
P Fondo - 5 i & 2
e | | it Er |cummnn | it | st | s |ooiibios | cou wrs | meers fromotn| it umimwuw*ﬁrm.mwmw
soidasa ; _ : . L
1 |cc 1012420096 1H4768 | 215200 1] ] 0 L) EPSIIIB I.'HC.TGI 163,100 411 13446788 | 2 32800 L] o L o o a [ ]

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién






