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FORMATO

CUENTA DE COBRO Y CERTIFICACION DE

CUMPLIMIENTO A CONTRATISTAS DE PS

Fecha de vigencia
29/05/2020

DATOS DEL CONTRATISTA FECHA DE DILIGENCIAMIENTC; 3010812022

Nombres y apeliidos - GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ cc | 63471302

Correo eleclrdnico S TERTI R 12 a6l ot Telélono de contacto; 3167787928

Direccion domicilio: Cra 66 n. 38-100 villa italia cabafia 7 Ciudad: Santa Marta

’ Simplificado
Reégimen del IVA: cUnEL'm X ¢ Declarante de renta? no LEsté obligado a facturar? No

cPersonas a cargo? si & Aporte Voluntario a Fondo de Pensiones? no

¢Ahoro Voluntario a cuentas AFC? no ¢Pago de Intereses crédito de Vivienda? No

Banco al cual consignar Banco

Davivienda | Tipodecla.

AHORRO | N? Cuenta: ]

0550488415446050

DATOS DEL CONTRATO Y PERIODO OBJETO DE PAGO

N° del contrato: CD20223015 N° RP: [ 353 N°CDP. | 775 Plazo - 5 MESES

¢Adicion o prorroga? no Tiempo prorrogado NIA Valor Adicionado: N/A
{ Fecha de Incio Conlrato 01/08/2022 Fecha de Terminacign Contrato 31/12/2022 Valor del Contrato: $25.000.000
| N P
i \:V"%DP {(::lf:g:; :;: Objeto del Centrato PRESTACION DE SERVICIO COMD MEDYO GENERAL
L ¢ Suspendido? Fecha de reinicio Nueva Fecha de lerminacion
Ivaior Total del Contrato (adicion) NIA Perodoobetode|  pel | 0110912022 A 3010912022
[ Valor a pagar correspondiente al periodo objeto de cobra? $5.000.000

LIQUIDACION DE PAGO A SEGURIDAD SOCIAL Y LIQUIDACION DEL NETO A PAGAR

Mes de pagado de seguridad social

AGOSTO

IBC 5 2.000.000

Aporte obligatono a segunidad social salud S

250.000

Apone obligatorio a sequridad social Pensidn

$ 320.000

Nivel / aporte de riesgo ARL | 3 5

48.800

Aporte obligatorio a Fondo de solidaridad Pensional: NO

[Total Pago Seguridad Social $618.800

ACTIVIDADES DESARROLLADAS DURANTE EL PERIODO OBJETO DE PAGO

Ver informe Anexo

PARA LOS EFECTOS LEGALES CERTIFICO, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO, QUE:

1. Cumpli las actividades el objeto contraciual descritas en el informe anexo; 2. Toda la informacién aqui suministrada es
veridica; 3. He leido y entendido la descripcion de cada uno de los campos aqui diligenciados.

&/ b

GLORTA MARIA CASTRO FLOREZ

7/ Medico General

CERTIFICACION DEL SUPERVISOR DEL CONTRATO

£n mi calidad de Supervisor del contrato de prestacin de servicios personales aqui relacionado, CERTIFICO:

1.- Que E! Contralista desarrolld las aclividaces descrilas en el informe anexo, dentro del periodo de cobro.

f/ &
>

l

2.- Que el
por medio de la planilla adj

conuralsias na realzado el pago de los aportes obligatorios al Sistema General de Sequridad Social realizados
unta al presente formato, en concordancia con el periodo objelo de la presente cenificacion y que
los misntos han sido liquidados de conformidad con las normas vigentes.

_—

NESTOR FASTIANELLI RAMIREZ

Sufgerente Cientifico

HOSF

-

cOR

FECHAY
HORA:
RECIB!
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»‘CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES No CD20223015 DE FECHA 01/08/2022
| GLORIA MARIA CASTRO FLOREZ CON C.C N° 653.471.302

1. INFORMACION GENERAL DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS

|PERIODO QUE CUBRE EL INFORME

 SEPTIEMBRE 2022

"GRUPO FUNCIONAL DE URGENCIAS

|UNIDAD FUNCIONAL EJECUCION DE ACTIVIDADES:

INOMBRE DEL SUPERVISOR

NESTOR BASTIANELLI RAMIREZ

"I, ACTIVIDADES REALIZADAS EN EL PERIODO, DE ACUERDO CON EL OBJETO Y LAS OBLIGACIONES

OBLIGACIONES GENERALES

CULLIG

61, NO, PARCIAL, b
A

ESTABLECIDAS EN EL CONTRATO

ACTIVIDADES ESPECIFICAS REALIZADAS EN EL PERIOD!

Valore las situacicnes en salud de los usuarios recibicos en el scrvicn

respectiva

|
|
} —
" Reg@rar en la historia clinica todas las acciones relativas al cuidado del enfermo para dejar constancia SI
i1 (c:far}li::?ey;?:; de Iouacluadc. utilizando la forma en la cual se encuentra previsto el sistema dentro del de urgencias,con el objetivo de mejorar la calidad de vida y salud de [
l gistan aquellas pacientes atendidos de dicha drea
I Informarse y evaluar los pacientes ingresado en el servicio para definir acciones y optimizar el manejo. Sl . ; : -
| practique manejo medico, examen fisico completo y
2 [ terapia farmacolégica de cada patologia revisada o
; el servicio de urgencias, con las
i 1 valoraciones por las especialidades requeridas
D, O I el e
! |Realizar las acciones medico-quirurgica necesarias, para el m ejoramiento de la salud de los pacientes Sl
|3 | Realice sequimiento periédico de pacientes y evolucidn clinica de su:
i ' patologias de acuerdo a la especialidad por la cual fueron mangacos
! 1}
! 1Evaruar ol resullado de las acciones médicas lomadas durante el servicio con el fin de ajustar las Sl
conyuctas. s i . .
Preste mis Servicios Con Sujecion a los principios éncos-cientificos
4 | morales que enmarcan mi ejercicio profesional de la medicina y 722!
! cabalivad las actividades propias para las que fui contratad
i Registrar las acwvidades realizadas de acuerdo con el sistema de informacidn para consolidar la Sl ‘ o
| & lproduccion de la unidad y las especialidades, ulilizando el programa Y el sistema que se encuentra Atendi a los pacientes en 10s wrnos y en el drea asignada por !
| lluncignando dentro de la institucidn cardinadora de! servicio
i Estaglecer las medidas necesarias para brindar una atencion con calidad, permitiendo dar solucion a las Sl Participar en las jornadas cientificas y actvidades academicas, (1
! dificultades surgidas en el desarrollo del proceso de atencidn al paciente integrando a las diferentes investigacion que convogue el Subgerente Cientifico o la oficina o
] especialijades médico quirlirgicas docencia de servicio de la E. S. E, en desarrollo de los conveno
| 6 docente-asistenciales, suscritos o que suscribalaE. S E
| {
i
| Socializar y mantener actualizadas las gulas de manejo, procesos y procedimientos para unificar criterios Sl Diligencie los RIPS, formatos, instrumentos de cantrol Llé éeéu”...._,w i
en el manejo del paciente de evaluacién, en el SOFTWARE que tiene a disposicidn la E =
7 para las Historias Clinicas.
Aantener las normas de Bioseguridad en su labor.  Promover en el servicio la cullura de los valores y SI Aplicar las normas de referencia y contrarreferencia en aqu_eFos £asn
[DHNCIIS 8neo que haya lugar. -- Realizar las contarrelerencias, cuanto a elio i
& | lugar, de acuerdo a las normas técnicas y gufas de atencio:
)
Sl Presie 10S servicios en el liempo contratado -

[Cumpnr plenamente con los twmos esipulados y con el numero tolal de horas por las cuales ha sido

I'wnualano

! ANEXO SOPORTES DOCUMENTALES AL INFORME EL SIGUIENTE NUMERO DE FOLIOS O CD:

Nota: Sirequiere incluie aclwdadeyﬂmwes relacionatlas con el objeto del contrato o mas detalle, incluya fiias adicionales.

- py/ A

Aprobado par:

i FIRMA DELACONTRATISTA. c.C. 63.471.302

FIRMA DEL SUPERVISOR

ITAL UNIV

4

TENDEZ B
sit. 891.78C
eSPNANDENC
SGERENCIA C

e —————

N




- - LEAN . L
Eq 8
!
a3 53
rZEO
-~
— E @ (U4 &
wErite= o
™o =]
L BT
03 008'8+$ 000"000'Z$ [ 05 0000575 00000075 000°02€$ (1 )sopeiuy 1elel
o5 o |ooe'ers of [STrl [ (19 o 000'052% 000'000°2% 0f 1500543 020 02S ot _ -._‘wn_ ¥RIO1D Ox_.mtu_ nom.n'no_ u.u_ i
05 00B'EPS 000°000'25 0% 05 000'0525 000'000°78 000'07¢% (sopenuy 1 ) YNITYOOVIW (00030 V1NV YINYS (pepni)
0% 000'000'T$ 000'052% 000'000°Z$ 000°'0ZES (Sope|iuY T ) WdIJINIUd :0feqes) ap onquad
e || Py T ] ] THEED p- 7 T o - —
000 ZE R _ . o0'000:28 557 | i)
avsody a1 seig a4l seig| od1pod anody 281 seig| odpoy apody 291 seig ansody seig| ofipo)
S3TvISI4vHEVd S09531d 420 anavs 0av3IIdw3
S3140dY 30 ¥avT1I¥13a ZOHUQQHDUS_
006 795 i VANIIAIAYO OINYE | 6076072202 L0760/ L202 SOBPTLSTRG TrES5IGHIL #0-7Z02 /O-7202 _
JojeA RIOW SPIQ odueq ofieg iy ejueld ejjjuRld ofieg pnjes ugIsuag
oled eyaa4 DAR]D opouay
B o o ~ B NOIDVQINDI ¥1 30 S3WY3NID mOha.Dﬂ_
— = ; — e e »J\, e e
on 5656666 FHITYQDVA-YLEYH YIS | WH £ 7 YNVEVD vTVLI VITA WM WY YIH0ND 7350 OHISYD I0L14608 13
Jadx
A ywN3§ opriauox] ouDjaIdL aquawelredag-pepnid U01333410 1ediduLg (esinong auenody asepy je1ag uozey Ap UoPIeILuADY
ANV LH0dY 130 SIWHINIS SO0Lva




4”|.'I _— - ey

DATOR GENERALES DEL APORTANTE i

Icentiiicacion | dv ! Raron Social Clase portante Sucursal Pancipal Treccion Ciudad-Departamento Telefono méser_,mﬁvwmz» ° w
| |
COsenin h | casTe0 LoREZ GLOREE MaRia INDEPENDIENTE FRINCIPAL ViLLa Taoa CABARA = TRAM | $aHTL MARTA MAGDALENS 5555559 N ﬁ
e U ———— T [ | ———— — e

 DA10S GENERALES DE LA LIQUIDACION

| Periodo Clave Tipo Fecha Pago

| ¥ension Salud Page Planilla Planilla Limite Page Banco Dias Mora Valor

200208 2022-08 1845156842 9438732809 [ 2022405402 2022/0%/05 | BARCO DAVIVIENDA 7

RESUMEN DE PAGO
= — ~

ey J o % S -3 X
AFP be}..._lz__m._.“ﬂ»&mbmu _.. , $322,100
COLPENSIONES 2514 %00,336.004 7 1 $320,000 $2,100 S0 $322.100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 548,800 $400 50 $49,200
COLMENA 14-25 800,226,175 3 1 548,800 S400 50 349,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $250,000 §1,600 50 $251,600

$251,600




