Se(re::'ie [

ud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROQ ORIENTE E.S.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

{1 DATOS GENERALES DL CONFRATO 0 70 i "

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

Proceso que pertenece:

DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS |

No. CONTRATO - OPS: PS 32222022 C.D.P. No.: 105
Servicio al que pertenece: PEDIATRIA
Unidad a la que pertenece: SAN BLAS
Nombre del Contratista: | SANDRA CATALINA CALA CAMARGO | ce. | 52.786.061 | e | BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: l 2()22-04~30-—J Valor Mensual: $9.745.860 Yalor a cobrar: $9.745.860 ]
e e T e
A N ‘ : S soeiat ‘PLANILLA PLANILLA
[ $5.585.347 1286 2022~05‘-01 2022-05-10 $ 11.952.000 $1.491.000 7826735831 14/02/2022
2 $11.095.993 1383 2022-05-11 2022-05-31 2 $ 12.948.000 $1.577.200 7828785021 04/03/2022,
3 $6.839.200 1708 2022-06-01 2022-06-13 3 Abril $7.470.000 $1.685.20¢ 7835016562 18/04/2022
4 $25.647.000 1903 2022-06-16 2022-08-15 £ Mavo $13.336.440 $1.905.700 7837540455 06/05/2022
5 $ 8.036,060 2664 2022-08-16 2022-09-05 5, Junio $11.284.680 $1.736.000 7841896604 1410612022
6 §6:839.200 2859 2022-09-06 2022-10-05 6 Julio $11.284.680" $1.708.700 7845210863 12/67/2022
7 §14.333.300 3204 2022-10-06 2022-11-05 7 Agoslo $11.797.620 $1.846.400 7848955789 13/08/2022
8 3 Septiembre $12.823.560 / $1.577.200 7852239966 11/09/2022
9 Y Octubre $9.745.860 i $ 1.638.400 7855439966 10/10/2022
0] 10 $0
1 15 $0
Resumen de l‘)/éllj 231:2“!5:“’:3 VAngN-l:lORT/:"T[E)DE' B PAGOS RLAL]ZADOS USALDO DEL C?NTRAT 0
contrato 4 : . L : : : E e
$ 32.868.000 $111.444.100 $ 102.642,780 § 8.801.320

12, IVFORME DEACTIVIDADES REALILADAS Y A\’A NCE EN'CUMPLIMIENTO DEL, OBJETO DEL CON’I RATO

COBJETO DEL CONTRATO >

PRESTAR SERV]CIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2022-10-01

Wasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS”
(Las.estipuladas en la mmula)

DESCKITCIUTY DEL D ESAKKOULLD,

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODQ EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Reallzar las actividades, procedlmlentos dlaqnosncos ¥y terapéuticos

1)1, Realizé las acuwddd(.s pY\/COdlmIen(OS diagnosticos y 1crapeut|cos dctermmados dentro chlstro en Historia clinica sistema Dinamica
212 Brmdar una atencion en salud con opodunxdad integridad, suficiencia y Bnndo una 3tcncwn on salud buscando los mc;oros cstandares de oportunldad chlstro en Historia chnlca srstema Dlnamlca
343 R“allzar las dcuvndadcs segun las necesrdades de la subred dando cubenura Se reali 7aron !as ac .Mmdcs seguin las ncc05|dados dela subred dando cuber!ura en Reglslro en Hlstorla chmca S|slema Dlnamlca
4|4 Informar al paueme y su familia sobre la condlcron clinica, plan de manejo Se informé a' pacierite y su familia sobre la condlcton chmca plan de manCJo atcncton y Qucda el reglstro en Hnstorm clinica smema
5 |5 DlllgenC|ar los rcqxstros de las atenciones, procodlmlcmos achwdades e Sc rcahzo el dlhqencmmcnto y rc.qxstros de las atcnuones proccd\mlen\os actlvndades e Informe y rcgmro en historia chnu,a snstcma

] 6 Respetar los derechos del paciente, cumpllr el codlgo de ética mednca ylas En todo momcnto ¥ amhto dela atcncton se rcspctaron los dcrcchos dcl pactcntc Se reglstra en hrstona chmca slstema

7 ] Reah r el sequxmlcnto y control a pacncntos en los que se requiera su (,umpho Ia programdcmn de turnos de scrvwlos realizé el cambio de turno cumphcndo con Roglstro enel cuadro de turnos y

8 78 mer conceptos medlcos que se requreran de conformidad a su especxalldad, Se emmeron los rz.spec(lvos conccptos medlcos deacuerdo ami cspemalldad con sus Se reglstra en hlstorla cnnlca swtoma

9.9 Dmgcnmar en forma completa oponuna sistematizada y Ieglble (en los casos  [Se dlllg(.ncm en forlna vo'npleta oponuna smtcmatlzada y legibte (en Ios casos en que se &e rcqnstra en s;stcma Dinamica Goncrencml
10 [10. (‘arantlzar la debida reserva de ta informacion del paciente y de los registros  |Se garantizo ta dnou.a reserva de la mformacnon del pacnente y de los reglstros clrnlccs lLa reserva dc Ia informacion del pdcrcme y de
1. UtlllLaI’ de manera adecuada los equipos, elementos ¢ instalaciones y los Se uiilizo de manera aaecuada los cqu:pos clementos e instalaciones y los recursos que lajSe cuxda de forma pumentc y adecuada los
12 112. Repor(ar al area de Recursos Fisicos — Actlvos Fuos de Ia SUBRED los Se gcnoran los dcb«‘u s rcpartcs al arca de Rocursos Fisicos — Activos Fuos de la .” Quedara registros dc. dlchos cqumos en el
13.-{13. El contrahsta debera rcspondcr porla scqundad de fos cquos que se De fm’ma respon:s <JD‘C sa verifica la entrega y devoluuon de los €quipos que se encuentran Se entrega de forma pcrsonal y formal escrita
14: | 14. Apoyar la elaboraaon de respucstas a reclamdctones y rcquerlmxentos que se /\po,lo ia elaboracicn Jo rcspucstas a reclamaciones y rcqucnmlcntos que se presenten en|Quedara la evldcnc«a en forma escrna del
15:-|15. Prestar ¢l apoyo nccosarlo para dar respucsta a objecnones iniciales evitando |Se presté el apuyo x1eCﬂ>a'|o para dar respuosta a ochcnones iniciales evitando asi que se [Quedara la cwdcncna en forma cscrna del

16 16. Not(flcar Ios sucesos de segurldad que se presenten durante el proceso de Se notificaron ics sucesos de seguridad que se prcsonlcaron durante el proceso de Queda registro de la otifiracon de Ios sucesos
17 117 chortar Ios eventos de notmcacnon obligatoria con la oportunidad establecida [Se rﬁp'orm'on 155 eventos de notificacion obligatoria con la opc;riuﬁidad cstablecida en la' Queda registro de la flchas corrcspondlontc a
18118, Apoyar Ias actlwdades dc docencia de servicio en Ia rcwsta médica u otro Se apoyaron Ins ar des de docencia de serwc:lo en la revista médica u otro espamo Queda registro vcrbal y wsual dc Ias

197119, lnstrulr a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de Se fd(‘ por dlf:rnr‘ 5 11 ddIO especialmente el cscrno v verbal la educaclon ala Fvldenma en Dlndmlca (;eren( ia en la
20120, Asu;ur atas jornadas de capacitacién, induccion, reuniones, comités y eventos /\srstl alas jornadas de Capucnamon induccidn, rcumones comités y nvcntos alos cuales Flrma dc lag rospecuvas ac(as de aststencxa
21 {21. informar oportunamcnte al superv»sor del contrato cualquier novedad que Sc informa «3ponunamcnlo al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el De 1orma escrita y formal se |nforma

22:.122. Facilitar las (abores de superwsmn evaluacion y control que la SUBRED Se facmm fas aburw 10 supcrwsmn evaluacion y control que la SUBRED rcahco en forma{Se facilitan los datos por medlo de correo,
23123, Cumphr oponundmcmc Ias r(\comcndacmncs oportunndades dc meJora actas 50 G npno opo.'unmrcnm las remmcndacnonos oportumdadcs dc *no)ora actas de So;;one en actas de lbs rcspcctiyos procesos
24 |24, Acred!tar inscripcion cn el RETHUS, MIPR[:S y RUAF Acreditd inscripcidn en el RETHUS Y MIPRLS Evidencia de la respetiva inscripcion con
257125. Poriar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las Porio ol carn set institucional de la SUBRED durante ia ejecucion Evidencia diaria on tas instalécioncé de las
26 | 26..Prestar cl servicio de conformidad con ta programacion de agenda acordada  |Se plc_sto e' servicio de conformidad con la programacion de sgenda acordada con el Eyidcncia en.sitcma Dinamica Gerencial de la
2727, Pammpdr en las mvcsugacnones y estudios cspecn'cos de casos tendientes a P'i:i.cnpd.,mn activa o las investigaciones y esfudioé éspcciﬁcos de casos tendientes a Quedara ey}dencia escrita y formal de la

Ohcorvacianes:

R




Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato H %
Cen MQV\O\ €=1\e

nuevo adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante ¥
afiliacion a pension.. Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de
aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decrato 1990 de 2016,

Firma del Contratista

¢C. 53,786,001 e BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 11 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na, 2
NOMBRE: ¥ 5 1 IRAYDA LAVERDE NOMBRE: SANTOS FIDEL HERRERA CACERES
- DII{tLlU}jA DEHOSPITALIZKCION T T o ‘ : MEDICO ESPECIALISTA
CARGO: CODIGO 009 GR(/%[')Q‘UD Spb Reg Centro Tl G & : ‘ Lo CODIGO 213 GRADO 03
e, 3 i ‘
CFIRMA 0 " FIRMA '
50 SAMPER
TS SN BLAS
el TOTAL




SLAN

POR UMA COLOMBIA MAS HONESTA

I

P0% UKa L0V

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

- Representacion Grafica
Datos del Documento.

Codigo Unico de Factura - CUFE ccbfedd919bd1e97c1a3c3c6dad1e55c009288833621‘a6a7a3264d64b7366

4a24a675e4856b47e1febbd9eb3cb5deb69
NGmero de Factura: ECC44 '
Fecha de Emision: 10/10/2022

Fecha de Vencimiento_: 10/10/2022.
Tipo de Operacion: 10 - Estandar

- Patos de! Em§$0r { Vendedor

Razén Social: CALA CAMARGO SANDRA CATALINA

Forma de pago: Contado
Medio de Pago: Efectivo
Orden de pedido:

Fecha de orden de pedido:

A

Nowrbre Comercial:  CALA CAMARGO SANDRA CATALINA

Nit del Emisor: 52786061
- Tipo de Contribuyente: Persona Natural
Régimen Fiscal:R-99-PN '

Responsabilidad tributaria:  ZZ - No aplica

© Actividad Econdmica: 8621

Datos del Adquiriente / Comprador

Pais: Cobmbia =

Departamento: Bogotd
Municipio / Giudad:  Bogota, D.c.

CR 6423 A49T0O2 AP 1003
Teléfono | Mévil: 3165187975

Correo: CALACAMARGO@GMAIL.COM

Direccion:

Razon Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E,

Noimbre Comercial:
Tipo de Documento: NIT
Namero Documento: 900959051

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica

Régimen fiscal: R-99-PN
Responsa_bilidad tributaria: . 01 - IVA

Detalles de Productos

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Pais: Colombia : c
Departamento: Bogota
Municipio / Ciudad: Bogot3, D.c.

- Direccion: DG 34543

Teléfono / Mévil: 3282828
Correc: contablidad7@subredcentrooriente.gov.co

S N . C e N W e = g e, e e s e e e e e P | IMPUESTOS Precio unitario
Nro. Cédigo - | Descripcién U/M | Cantidad. ! Precio unitario |Descuento detalle ‘ Recargo detalle VA " 1% {7 INC- |% | . deventa
; | Prestacion De Servicios | g :
! Profesionales En Medicina | !
: _ Para La Ejecucion De | [
: ! Actividades Asistenciales | - : ol ; -
1 - m | En Los Diferentes ‘ NIU 114,00 $ ‘ 85‘490,00% $ O,OOE $ 0,00 $ 9.745.860,00
i Servicios De La Subred " | i '
Integrada De Servicio De | | :
Salud Centro Oriente * . ;
o {
| ——— AT
Descuentos y Recargos Globales
. ;
Nro.” ~Tipo ~ Cadigo .Descripcion %  Vabor
informacién Complementaria
Nro Nombre Campo Valor Campo

Anticipos

Nro

+ Valor-

Fecha recibido




Referencias

-Tipo de'Documento Referencia

Notas Finales
Linea de negocio:

‘Datos Totales

Documento validado por la DIAN 2022-
10-10 09:23:38 .
Documento generado el: 2022-10-10
09:23:38 :

Generado poi:Solucién Gratuita DIAN
Nit:800.197.268 :

Numero de Autorizacion: 18764027781479

Numero Referencia

‘'Rango desde: 32

[Fecha Referencia

Rango hasta: 100

) 7
'MONEDA v Ll cop
TASA DE CAMBIO - - I o
Subtotal 9.745.860,00

.| Descuento detale 0,00
Recargo detalle 0,00
Total Bruto Factura '9,745.860,00
VA 0,00
ING 0,00
Bolsas . 0,00
Otros impuestos 0,00
Totalimpuesto (=)- 0,00
Total neto factura (=) < 9.745.860,00
Descuento Global (-} 0,00
Recargo Global (+) . 0,00
Total factura (=) > copP'$ g 9,745.860,00

Valores informativos
; ANTICIPOS
1 Anticipos 0,00
‘RETENCIONES i .
Rete fuente 0,00
Rete IVA 0,00
* {Rete ICA 0,00

Vigencia:-2022-10-18



v

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES = - & oA
COMPROBANTE DE PAGO - B RAVIVIENDA

.+ DATOS GENERALES DEL APORTANTE . ** . . e

TIPO IDENTIFICACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52786061
NOMBRE O RAZON SOCIAL: s : SANDRA CATALINA CALA CAMARGO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: "DIAGONAL 82 G N 73A - 61 TELEFONO: , : " 3105616
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: . . +-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO v .

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): ' : NO

< DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

7855439966 TIPO DE PLANILLA: ) I-INDEPENDIENTES

NUMERO PLANILLA:;
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2022 SALUD: e ANO: 2022 |
DIAS DE MORA: . 0 ‘ ’ S
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2022/10/10 NUMERO AUTORIZACION: - 1695736281
*: ILIQUIDACION GENERAL © " e i
: ' - TOTALES
\ Sl e COTIZANTES TOTAL -
PENSION : : '
: ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ‘ NOMBRE )
800253055 | 230901 230901-SKANDIA OBLIGATORIO v 1 $ 872.200
SUBTOTAL: v o -1 : $ 872.200
4 g
i SALUD
ADMINISTRADORA
.~ NIT | -CcODIGO ' NOMBRE
860066942 | EPS008 [EPS008-COMPENSAR : = ot o 1 -~ $641.200
: Co SUBTOTAL: i s ' 1 $ 641.200
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE » -
860066942 |  CCF24 |CCF24-COMPENSAR .. . : o ' S $ 30.800
v ~ SUBTOTAL: ] . , 1 ’ $.30.800
'RIESGOS PROFESIONALES .
_ ADMINISTRADORA - ‘ v N
NIT - | cODIGO : NOMBRE ' - , ~
890903790 | ~ 14-11  {14-11 - ARL SURA . R : - 1 o $ 125.000
. ' SUBTOTAL: e I $ 125.000
TOTAL PAGADO: : $ 1.669.200

2022/10/07 8:51 PM USUARIO:, SOl - CC52786061 ’ L PAGINA 1 DE 1



