- ’
P P
T ] Secretarta de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E Sgg;ﬁ?ﬁ_‘;‘;'“'""’“
) ici APOYO - GESTION DE CONTRATACION S 202112
d Subred Integrada de Servicios de Satud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2021-12-27
. Centro Oriente ES.E,
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
P i H
No. CONTRATO-OPS: | PS 42012022 | C.DP.No.: 530 roeese que periencee MISIONAL
Servicio al que pertenece: CONSULTA EXTERNA
Unidad a la que pertenece: HOSPITAL SAN BLAS
Nombre del Contratista: | LISBETH PINZON AYALA cc | 52.896.939 ] de: | BOGOTA ]
Fecha Inicio: 2022-02-16 Fecha Terminacién inicial: 2023- 12 31 Valor Mensual: $ 3.740.000 Valor a cobrar:|$ 4.237.420 ¥ I
ADICION/ |  VALOR cpp | FECHA DE FECHA DE N° |MES DE CUENTA VALOR A PAGAR ‘;I;Zlé?)lfllpsf];) NUMERO DE FE;::(?ODE
. . E COBR Y5
OTROSI | ADICION INICIO TERMINACION CTA | DE COBRO ’ SOCIAL . PLANILLA PLANILLA
1 1 FEBRERQ $ 2.040.000 $321.400 56487052 6/01/2022
2 2 MARZO $ 4.080.000 $ 537.700 57166980 2/03/2022
3 3 ABRIL $ 4.080.000 $ 537.700 57886326 1/04/2022
4 4 MAYO $ 4.202.400 $ 537.700 58463793 4/05/2022
5 5 JUNIQ $ 4.202.400 $ 553.900 59161289-59630479 6/06/2022
6 6 JULIO $ 4.202.400 $ 553.900 60220683 11/07/2022
7 7 AGOSTO $ 4.202.400 $ 553.900 60577050 8/08/2022
8 3 SEPTIEMBRE $4237.420 $ 558.300 61718121 8/09/2022
9 9 OCTUBRE $4237.420 $ 558.300 62107980 10/1072022 |
10 10 | NOVIEMBRE. $4237420 & $ 558.300 62813372 8112022/ ‘
11 11
12 12
VALOR INICIAL VALOR TOTAL ]
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 84.150.000 § 84,150,000 § 39.721.860 $ 44.428.140

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERO (A) 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<l 1-01 /

Hasta:|202-1030 /- l

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

DESCRIPCION DEL DESARROLLO ~

PRObUTO O EVIDENCIA

Obs
i

(Las estipuladus en fa minuta) OBLIGACION
. Prestar sus servicio de apoyo en forma personal y sutonoma
como enfermero(a) cn ef servicio de consulta externa , en lo relacionado con actividades de
promocion de la salud y deteccion de la enfermedad segin curso
de vida, programas de atencion y condiciones de los usuarios, programacion y supervision de las
actividades que rcalizan las auxiliares de enfermeria y
" . . . . Se garantizo la realizacién de los cmdados al 100% de los pacientes que por su estado critico TP A S
1 |demis procedimientos, actividades y reportes que se deriven de 1a atencion relacionada con su & " ° P quepo Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
I . X . ast lo requieren
profesion segiin la demanda de usuarios y necesidad del .
Servicio en cada una de las sedes que conforman Ia Subred Centro Oriente, sujetandose a la
normatividad vigente en el marco del sistema obligatorio de /
garantia de la calidad en salud para el ejercicio de la profesis iéndose las guias y p it
definidas por la Subred
2 Realizar seguimiento a fos ) . o o Sg garanllz.o larealizacidn de los cuidados al 100% de los pacientes que por su estado critico Historia Clinioas Aplicativo e Dinamica
progi de delasalud y dela a del asi lo requieren
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con Ja oportunidad establecida cn la normatividad |Se garantizo la realizacion de los cuidados al 100% de los pacientes que por su estado critico
3 {vigentc asi lo requieren / Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
Cumphr con las normas de bioscguridad, limpicza Se realizo la identificacion de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
4 |yd forme a los los y guias de 1 entidad. implementaron las acciones preventivas para disminuir el riesgo de la presencia de sucesos de Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
seguridad.
. Realizar i6n de ios de acuerdo a idad instalad e L .
5 Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
Apoyar ¢l proceso Serealizo la identificacién de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
d tion y operacion de: BAL, SIVIGILA, JAAS, EEVV, Patologias y Eventos de Alte Costo, i i i isminui i i [P L .
P e gestidn y operacidn de: gias y Evel s |mple‘memaron lavacciones preventivas para disminuir el riesgo de la presencia de sucesos de Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
seguimiento ¥ monitoreo de Cohortes segiin grupos de riesgo seguridad.
priorizados cn ¢l marco del MAITE
Apoyar el proceso de gestion de fuentes de informacion v bases de datos relacionadas con la Se realizo la identificacién de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
4 P y
7 programacién de implementaron las acciones preventivas para disminuir el riesgo de la presencia de sucesos de Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
consulta seguridad.
Realizar la revision y verificacion de los RIPS de conformidad a la normatividad vigente y Serealizo la identificacién de los riesgos al 100% de los pacientes atendidos y se
8 |requerimientos institucionales. implementaron las acciones preventivas para disminuir el riesgo de la presencia de sucesos de Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
seguridad.
Realizar informes Se realizan de manera mensual o a necesidad del servcio
¢ |necesarios que ic scan solicitados de acuerdo & las actividades realizadas en la consulta externa Historia Clinicas Aplicativo de Dinamica
Apoyar actividades relacionadas con el proceso de Se realizan de manera mensual o a necesidad del serveio
10 ditacion de Ja Subred 1 da de Servicios de Salud Centro oriente E.S.E. Contenidas en ¢l Scguimiento y supervision
formato de nccesidad de personal que hace parte integral
ervaciones:
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. “ Secretra deSalud ' SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
” APOYO — GESTION DE CONTRATACION
g . bredntegradade ServiciosdeSalud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato mievo
{adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacion 2 pension.,
Teniendo en cuenta que con fa implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de|
acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.
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CC 52.896.939

Firma del Contratista
de 3

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: TATIANA PAOLA CLAVIJO QUESADA NOMBRE: LUZ ANGELA CONTRERAS MORENO
CARGO: ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20 CARGO: ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
" ae 1t N\ N
FIRMA rati SAAVO - . FIRMA
c.C yogg431.204 B3 L Fge (c [a'r(\zu')
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Cuenta de cobro 10 - 2022 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A: '
LISBETH PINZON AYALA
C.C. 52.896.939 de Bogota

LA SUMA DE:

. CUATRO MILLONES DOSCIENTOS TREINTA Y SIETE MIL
CUATROCIENTOS VEINTE PESOS M/CTE ($4.237.420) /

/
Por concepto de: 242 horas ~

o Honorarios par prestacion de servicios en cumplimiento del contrato
No PS 4201-2022, con afiliaciéon ARL RIESGO 3 de 2022 correspondlente
al mes de novnembr{ de 2022

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES COMO ENFERMERA, CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. DEL
01/11/2022 AL 30/11/2022 /

Cordialmente,

st Qo A
LISBETH PINZON AYALA

C.C: 52.896.939 de Bogota
Teléfono: 319 5259598

Direccion: Calle 272 Sur No. 2-62
Numero de cuenta: 008480309627
Tipo de cuenta: Ahorros

Banco: DAVIVIENDA
30/11/2022




compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
- ASOCIADA (DIAMES/ARO)
cc 52896939 LISBETH PINZON AYALA ot 27 asurn 1262 124567 | LISBETHPINZORIS@GMAILC | EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPc
P RA;'ELCUAA-ES A PLANILLA | (DIA'MES/ANO) | PLANILLA P y
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copIGo DEPARTAMENTO CIUDAD/ MUNICIP!O TOTAL A PAGAR
UNICA i - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2022-10 2022-10 a 08/11/2022 62813372 $558.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC A incapacidades Licencia Maternidad Oias Mora Vaior Mora Totai 2 Pagar { No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 211.900 0 0 o o 0 L] 211.900 1
TOTALES PENSION - = . R .
- Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - " Vator Mora Valor Mora No. \\
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afifiado Aportante Solidari Dias Mora | ¢ ovizacion [ TotalaPagar | ,qiodos \
2514 [ Colpensiones * 7| 7 S00336004-7 211200/ |7 © ~7o p N[NV o o | o |y 271200 F177
> > - T By ~ : 7 T 3 < "
‘ ! ' } / {’ \ s / / ;.r \ \ l \ 1
P [ / 4 / } / ; \ ( \ ;
TOTALES RIESGOS LABORALES . i/ \ i 3 z
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién t idach Ap Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotai No. Radicado | ValorSaldoa Fondo Totai a Pagar No. Afiliados
Oblig: ia | No. Aut Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacién | Saido a Favor Favor Solidaridad
147 Seguros Bofivar S.A. 860002503-2 41.300 i \ 41.300 [} T ] at.300 i 413 7] Tarz00 1 -
” i R ) T \ E i i ! ] ; s F ¥ / - -
\ " ‘- ' & !
i . Z / A\ i X \ ! . O / K F
TOTALES CAJAS e & 7/
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Aflliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.900 0 0 33.900 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Totai a Pagar No. Afiliades Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 211.900 211.900
0 ] 0 | 0 | 0 ] 0 Pensién 1 271.200 271,200
1CBF Riesgos Laborales 1 41.300 41.300
0 | o | 0 | 0 i 0 CCF 1 33.900 33.900
ESAP ESAP 0 0 []
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN Q 0 0
I ] ] I SENA o 0 o
TOTALES 4 558,300 558.300

Este documento esti clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

v DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREO oLANLLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
cc 52898939 USBETH PINZON AYALA ol 27 asurn 1262 1234567 | LISBETHPINZON3S@GMAILC |~ EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERO | EMrLeAoos ues
PARA?:S&"-ES Y PLANILLA | (OIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE saLup
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D, C. BOGOTA.D.C. NO 2022-10 2022-10 ! 08/11/2022 62813372 $558.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
. §§ H Fondo Fondo 3 sdigo Aport Aports
No. de " LA K M = a {o| Céd .o lonal i 1| Cod rani. Ci IBC A rte
| TPo | \gentiticacion Apeliidos y Nombres g i £ } 3 HHEEEHHEH R HEEE g| arp [ IBCAFP [Cotizacitn byprived m‘:ﬁ: . Ponsionaide | C4d-EPS [ IBCEPS [vaerupc| aRL | IBCARL 3 Cotizacion | “c3° | wccer | ARERE parlﬂos;:alko‘u S | Near | o | Maen
3 H K solidaridad | SUbss! :
o L 3
(':C 52896939 PINZON AYALA LISBETH 5840 N 25-14 1.695.000 271.200 0 o o EPS008 1.695.000 211,900 14-7 1,695,000 3 41,300 CCF24 1.695.000 33.900 o . o [} o 0
" N , . N . ‘
- N, . . ‘l\ ll.
\\ \ . . // P ) o N\ ) 3
’,/ Y \’»‘ ‘ Y
e K ! ~ "\ "‘




