adog

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDAN

- DATOS GENERALES DEL APORTANTE

[
L

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SCCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENT/.CION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ

52101633

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
65434096

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NOJ

_ DATOS GENERALESDE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7686355469 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION MES: abril
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/04/05 NUMERO AUTORIZACION: 327039597
~ LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO | NOMBRE B
900336004 25-14  5-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $1.360.000
|
SALUD
ADMINISTRADORA £ £ |
NIT | copiee NOMBRE %, [/
800130907 | EPS00Z [EPS002-SALUD TOTAL JR— — | 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 (CCF21-CAFAM ) 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $160.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGC NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 194,900
SUBTOTAL: 1 $194.900
TOTAL PAGADO: $2.714,900




a SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
E‘.’ MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l. weiedd  [PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
Y B SidnigiideleicotSid [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:O!
l Cenro Oente£SE, TIPO DE DOCUMENTO FORMATO :
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece:

1 [PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA |
Unidad a la que pertenece: LA VICTORIA-IMI ]

Nombre del Contratista: I(‘LEMENCI.-\ GUTIERREZ SANCHEZ | C.C, [52.101.633 | de: [0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: [$6.775.200
v = MES DE VALOR PAGO
SRR FECHA DE INICIO FECHADE neta| cuentape | VALORA GURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROS1 TERMINACION COBRO PAGAR OCIAL
A
0 | ENERO §2.258.400" [42.520.000 7678942071
[1] 2 FEBRERO S 5 420 160" }$2 554 900 T631193568
0 3 MARZO 56323 52!1!_(-/52 554 900 TeRI69I533
[1] 4 ABRIL $6.323 5207 2.554 900 THRG3I55469
] $ 1.806.720 2097 10/06/2018 09072018 5 MAYO 56775200/ $2.171.700 ToRR3I85128
] 0
[1] [1]
] L]
0 [
[1] [1]
0 [
[{] [1]
] VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
Resumen de IN.ICIAL DEL ey
e CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
3 33.876.000 5 35.682.720 $ 27,100,800 5 S.gg 1.920

A2 INFO‘RME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL EON’I‘RA’DO

pecializados de I’edm!.m para la ejecucion de dad ]

m|ﬁslf 1

servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente.

Prestar los servicios

Relacidn de actividades para el periodo:

Hastaz| 0180531

OBLIGA{'.IQN!‘.B ECIFICAS
s ealipaladas o0 la winia)

DESCRIPCIéN DEL DESARROLLO

L4 gk mnmmmommmusmo ENEL EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 Reahw las activ ldadts y procedi diagnosticos y terapéutico Realiza las actividades v procedi di icos y terapéuticos lados para el manejo de
2 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumple con lus exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes
3 | Llevar registro de la atencidn de los procedimientos, actividades e Lleva registro de la atencion de los p os, actividades e intervenciones, asi como mantener
4. |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica
5. |Participar en la p de actividades del area Participa en la pre de actividades del area
6. |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente
71 | Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los | Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
81| Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedimi ordenados al paciente.
9. |Dili en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su acluar con criterios de
10 |Diki el c informado acorde al procedimiento, Diligencia el consenti informado acorde al procedimiento
11" | Practicar el segui y control a pacientes en los que se requiera su Practica el 0 y control a en los que se requiera su_participacion.
12| Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion Informa a_su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencidn
13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emite conceptos médicos que se le requieran
14 | Apoyar el pli » de las normas del Slsl:ma Obiu,morm de Garantia de|Apoya el cumpl ) de las normas del Si Obligatorio de Garantia de la Calidad segtn
15 |Participar en las j fas de cap d , y eventos |Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones v eventos a los cuales sea convocado
16° |0 0

Observaciones:

O@Uﬁee ey

Firma del Contratista

Se anexa certificacin de pago a Salud, pensian y ARL

C.C 52101.633 de

____VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRA

5

PEDRO (iONZALEZ CANON

STESSTE NOMBREW'.&.
; GO:

MED

O (iENERAL




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l@g md;&w_ww PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
s l_‘ e ’a‘u?pnqcabo e CONTRATACION OPS CEREIO]
[ — TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

e : ; = Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
No. CONTRATO - OPS: CiDik=Noi: - Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |

Nombre del Contrafisia: [CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ | C.C. [52101.633 | de: |0 |
Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor Mensual; Valor a cobrar: |3 6.775.200
MESDE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE = VALOR A
cop FECHA DE INICIO - N°CTA| CUENTA DE howte SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION ulu_um_cldrt CoBRG PAGAR ROCiATE .
0 [ ENERO § 2258400 | 82520000 TOTRI4207
U 2 FEBRERO § 5420160 52 854900 THRI 193868
0 3 MARZO 56,323 520 § 2 554 900 THEIGU3533
o 4 ABRIL 5 6.323.520 3 2 554900 THRAOIZS 469
1 § 1806720 2097 1002018 | (I 5 MAYO $ 6775200 | 3217170 TEREIRS 12K
o [ JUNID 56,775 2004 52 554900 THIHROR T
[ 1]
0 0
[ 0
[ [
0 0
0 0
VALOR
VALOR TOTAL - PAGOS SALDO DEL
Resumen de INICIAL DEL DEL CONTRATO REALIZADOS co TO
contrato CONTRATO
S 33,876,000 S 35.682.720 5 33.876,000 S 1,806,720

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

OBJETO DEL CONTRATO
Prestar los servicios especializados de Pedatra para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente
Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la nunita) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
| |Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos v terapéuticos Realiza las actividades y p dimi diagndsticos y terapeuticos seiialados para el mancjo de
2 |Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales y élicas para el ad do manejo de la historia clinica de los pacientes
3 |Llevar registro de la atencion de los proced actividades e Lleva registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener
4 |Cumplir con las exigencias legales v éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia climea
5 | Particpar en la programacion de actividades del area Participa en la programacion de actividades del area
6 |Reportar los eventos de notificacion obli ia con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obhigatoria con la oportumdad establecida en la normatividad vigente
7 | Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los | Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
8 | Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Impane instrucciones al equipo de salud sobre los procedinuientos ordenados al paciente.
9 |Diligenciar en forma adecuada los formatos o instr propios de su Diligencra en forma adecuada los fi ol 15 propios de su actuar con eriterios de
10 | Diligenciar el ¢ iento informado acorde al procedi Dhligencia el co informado acorde al procedimiento
Ll [Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su Practica el s y control a pacientes en los que se requiera su participacion
12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencton
13 | Eminr conceptos meédicos que se le requieran. Emite conceptos meédicos que se le requieran.
14 | Apoyar el cumplimicnto de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de| Apoya cl cumplimiento de las normas del Sistema Obligatonio de Garantia de la Cahdad sepun
IS |Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuni v eventos |Participa en las jomadas de capacitacion, induccion, reuniones v eventos a los cuales sea convocado
16 |0 0
Observaciones: %JT‘
Firma del Contratista
Se anexa certificacion de papo a Salud. pension y ARL. C.C 52.101.633 de [

e —
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: \ PEDRO GONZALEZ CATON
CARGO: MEDICO|GENERAL ™\
FIRMA s

5

\H_) et



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

X
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

! - ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE - . |
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52101633
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 155 945 AP 806 T 1 TELEFONO: 6434096
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

o ~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA; 7690480871 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa'mm/dd): 2018/06/01 NUMERO AUTORIZACION: 341213368
_ LIQUIDACION GENERAL . ]
TOTALES
1c 3 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT coDIGO | NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD
ADMINISTRADORA I's £ 21
NIT CcODIGO NOMBRE L
800130807 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL — [ 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $1.000.000|
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 CCF21-CAFAM ) ; . 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
i Mo
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S A. 1 $194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194.9001|
TOTAL PAGADO: $ 2.714.900
2018/05/31 7:32 PM USUARIO: SOI - CC52101633 PAGINA 1DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
'ﬁ : PROCESO GESTIlfN DEL TALENTO HUMANKO 003
Sert s S SUBPROCESO CONTRATACION OPS CEREROND]
T cntment TIPO DE DOCUMENTO FORMATO :
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OFS FECHA: 2016-08-01
B A HaRn Sl 1S ENERALES DEL CO
Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA |
N CONTRATO - ORS: m DB Nt E Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |
Nombre del Contreatista: EE LEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ | C.C. [53. 101,633 | de: |T} ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor M I [§ 6775200 Valor a cobrar:
ADICION! YALOR
OTROSI ADICION %
] 1 ENERO 52 238 A00 § 2.520.000 THTRO4207]
0 2 FEBRERO § 5,420,160 § 1.554.900 T6E1 193568
0 3 MARZO 36323520 | 52554900 7683693533
0 4 ABRIL § 6.323.520 5 2.554 900 7686355469
1 § 1.806,720 2097 10/06/2018 09/07/2018 5 MAYO $6.775.200 32.171.700 THEBINI 128
2 § 6775200 2354 10/07/2018 09/08/2018 6 JUNIO $6.775.200 [ 52354900 THI04R0RT]
0 7 JULIO $6,775.200 4] §2.554.900 7793031997
1] [1]
0 0
0 [1]
] 0
0 0

Resumen de INICIAL DEL
contrate CONTRATO

5 I3 KT, iy

I [Realizar las autivndndes y pr g2l y lerapeutiws Realiza las actividades y p dngﬂnosﬂms y terapé fialad pa:a el manejo de
2 |Cumplir con las exi ias legales y éticas para el ad do manejo de la Cumple con las exigencias legales y élicas para el ad d o de la historia clinica de los pacientes
3 |Llevar registro de la ion de los p i actividades e Lleva regi de la 16n de los p Jimi actividades e inter I asi como
4 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el jo adecuado de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo ad do de la historia clinica.
5 |Participar en la progr ion de actividades del drea. Participa en la programacion de actividades del drea.
6 |Reponar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obli ia con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
7. |Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, pu.rllﬂpar en los |Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, part:clpar en los nné]ms a los que sea
§ | lmpartir instrucciones al equipo de salud sobre los p i fenados | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los i denados al |
9 | Diligenciar en forma adecuada los formatos o i mentos propios de su Dil ia en forma adecuada 1os formatos o instrumentos pmp:os de su actuar con criterios de
10 | Diligenciar el « imiento informado acorde al p fimient Dilig el imi informado acorde al procedi 1
11 |Practicar el seguimiento y control a paci en los que se requiera su Practica el seguimiento y control a paci en los que se requlera su particip
12 | Informar a su fanulia sobre su condicién, plan de jo y i6 Informa a_su familia sobre su condicidn, plan de oy
13 |Emitic ptos médicos que se le requieran. Emite p édicos que se le requieran.
14 | Apovar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de G in dej Apoya el I de las normas del Slslcma Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
15 |Participar en las j fas de capacitacion, induccié i ¥ Participa _en las jornadas de caj duccid y eventos alos cuales sea convocado
16 |0 1]
Observaciones: O \ajw
NV AU {\)\ \‘\ﬂ Nl7(
Firma del Contrafista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL. C.C 52.101.633 de
_VISTO BUENO'SU?ERVISQR'DE\ 20 TOS et Y
BR il |5 PEDRO GONZALEZ GANON
MEDI

17
W




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

' DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DIRECCION:

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52101633

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6434096

I-INDEPENDIENTE

Actividades de |a practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7793031997 TIPO DE PLANILLA:

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS

PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0 '
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/03 NUMERO AUTORIZACION: 348975484
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
Wild Faop COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT céDIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  [26-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD
ADMINISTRADORA C ¢ Y | S =
NIT cODIGO | NOMBRE =%} ]
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL p— . 1 $ 1.000.000
~ SUBTOTAL: B N 1T $ 1.000.000
[ CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA i ) 1
NT | copiGo - NOMBRE
860013570 | CCF21 (CCF21-CAFAM Dy 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 ~ $160.000
i Trdp
[ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $194.900
TOTAL PAGADO: $ 2.714.900
2018/06/30 10:42 PM USUARIO: SOI - CC52101633 PAGINA 1 DE 1



~ SUBRED INTEGRADA DE SERVI

MACROPROCESO ESTRATEGICO
H. : PROCESO GESTION DEL TALENTO JUNMANO
o diinen il ISUBPROCESO CONTRATACION ('S S
Centro Demte £ .. TIPO DE DOCUMENTO — [FORMATO e o
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

IS 1186 2018

5 RULE C P Nos b—l

No, CONTRATO - OrS:

Process al que pericnece:
Floidhid I gue perteneee:

PROCE

LAVICT

Nonbre del Conty H

[CLEMENCIA GUTIERREZ SANCIHEZ

Fecha Inic

WwiEww

vingial:

ECEE |

ADICION
OTROSI

VALOR

FECHA DE
ADICION

FECHA DE INICIO TERMINACION

3] [0F7I018 B
] o [DARK20 T8 RH [ (20018
i
W
- e i
]
e ] EEEEE B

| .0,
Valoe Mensy
MES DE " VALOK PAGO
NCTA CUENTA DE ‘:}:’::: SEGURIBAD NUMERD DE PLANILLA
CORRD " SOCIAL

£ Man A

TR

CAGDSTO

VALOR VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
Hemnen e, | [INICEAL DEL, DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
conteate | CONTRATO RS NS *
5 33 KT K S AU08L.800 S AT A2 400 5 L2SK. A0

1 INFORME DE ACTIVIDADES RE;\!.IZA[)AS—\’ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL QBJETO DEL CONTRATO

QRIETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios especializados de Peditra para by ¢pecucion de actvidaile

stenciles e los diferentes se

1cios die

1 Subred Im

il ke Servicios de Salud Centia O

Helaciin de actividudes para el perindo: Desdes |0

s

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
i1as estipulidas en la nsinsitn )

1zar Las actividades y nrm_n_dunu,mm dizgnosticos v lthl[!n.llllu.is

Reportar los eventos de notificacion obligatona con Ly oportunidad

whivals uh.-. v |||l\1\um ML,

Nobfiear las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los |}

i |n e I||~.t|u| 1 L||||||. i

Impartir mstrueciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados

Diligencia en forni adecunda los formatos o nstrumentos propios de su

Dnhpengar el consentinmento ntormade acorde al procediniento

Prawticar ol se

urmienty y control a pacientes ci los UIE S0 Tequiera su

UI|I1_LII|.I3 ol consentimicnta infarmado acorde al |wuLu!|m1c||tu

Practica el sepuimiento v contral a pacientes en los quL sC Iu]luL 1541 l‘1!i.|[| i

tnformar o su familia sabre sa condicion, plan de manee v ateneion

Intorima

u famila subire su condicion, plan de

Lo concepios medieos que se le requieran

\|m\ u el cumplimiento de bas narmas del Sistema Oblhpatonio de
Partiwipar_ en las jormadas de capacitucion, induceron, r

THeseriemnes:

Se anesa certificacion de pago a Salud, prension v ARL_

: r\|m\<|<.l cumphmicmto de

mnm.ts\lxl

ERR TR

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTR
NOMBRE: PEDRO BICARDO GONZALEZRANON
CARGO: { MEDICNGENERAL

FIRMA S i

Emite coneeptos medicos que st le sequieran

|~.1|.m.| [S1RITH

mduecion, ;

o ele Girmniae &

(SATRITIIIe

Yok iition

UTlerg)-

Firona dlel Conteatise
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES H DAVIVIENDA

COMPROBANTE DE PAGO
e = ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE = P

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52101633
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO: 6434096
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7796105525 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/06 NUMERO AUTORIZACION: 358426974
 LIQUIDACION GENERAL
: TOTALES
\\d Frao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $1.360.000
| SALUD
ADMINISTRADORA I d ¢y
NIT CODIGO NOMBRE %, | il
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL p— w—a 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $1.000.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 CCF21 [CCF21-CAFAM A2 1 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
_—. RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO { NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194.900

TOTAL PAGADO: $ 2.714.900




Afiliacién trabajador

Consultas > Consulta Publica ARL > Afiliacidn trabajador

CONSULTE SU AFILIACION
A LA ARL BOLIVAR

Por favor ingrese la informacién solicitada.
* Campos obligatorios

La persona identificada con CC-52101633
tiene afiliacion vigente con la ARL Sequros
Bolivar

O\Q!"’[E&JCtn
é\JTteiL'QEL.

SHHCH o3

https://arl.segurosbolivar.com/wps/portal/consultas/consulta_publica...

Tipo de Documento *

Numera de Documento *

nSmyw

Confirmar imagen *

1 del

29/08/2018, 10:27 a. m.



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
SUBPROCESO CONTRATACION OPS N
Centio Orene £S5, TIPO DE DOCUMENTO FORMATO VERSION (1
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

§ s Y ; Proceso al que pertenece: [FROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA ]
No. CONTRATO - OFS; PS 1186 2018 NP Nos: i
! CAkP: N Unidad a la que perlcne«:|[.,\ VICTORIA-IMI ]

Nombre del Contratista: IL'l.IE:\IlEN{‘J.‘\ GUTIERREZ SANCHEZ | C.C. [S2.101.633 ] de: [0 ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial;  [2018-06-09 Valar M | [Se323530 ] Valora cobrar:

ABICION) YALOR cop FECHA DE INICIO FECIHLL DE -2 N'CTA ct:::ﬁﬁl‘glin: ALOR 4 ‘;AE:..‘:.::I:,I‘I‘:I:) NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBHD PAGAR SOCIAL
] | ENERO 52258400 3 2 8204001 TRTRUA207|
H F FEBRERD 5 5420 100 52 THRLISRS08
a 3 MARZOD 56323 520 T TORIMIISIT
a 4 ABRIL 363235 $ 2 354,00 ThRH3S 5460
] 1 Kikn 720 20097 10/06/2018 072018 5 MAYD 36775200 32171 Hat THRRIRS [ 2H
7] L0778 200 2354 T0AT2018 090K/2018 & JUNIO 36775200 32 554 Al THOUHRIRT|
3 § 7220 8K RO 10/09/2018 lu_‘b’ 10/2018 7 JULIO 3 0.775.200 32 850 W00 TTI03 10T
1 $6323 510 2950 10092018 05/ 102018 [ AGOSTO $ 0775 200 32354 v TTH 105525
i 9 SEPTIEMBRE| $6325.520 § 2554 i TTHGI05525
0 [1]
i i
[ ]
'3
YALOR VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
Resumen e INICIAL DEL DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
contralo CONTRATO
S 336w S 56,008,320 S 53.749.920 S 2.258.400

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

OBJETO DEL CONTRATO

Irestar los senacios especializados de Pediatra para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Imeprada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relackon de activilades paca el periodo: Desde: Ilustu:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en [ minut) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO THE CALIA OBLIGAC KN
| |Realizar las acthvidades y procedimientos dragnosticos y terapeuticos Reahza las actividades y procedimientos diagnosticos v terapeuticos seiialados para el manejo de
2 |Cumplir con las exigencias legales v eticas para ¢l adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales v ¢ticas para el adecuado manejo de la historia elimea de los pacientes
3 |Llevar regstro de la atencion de los procedimientos, actividades ¢ Lleva registro de la atencion de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener
4 | Cumplir con las exiyg le cticas para ¢l manejo adecuado de la Cumple con las legales v eticas para el manejo adecuado de la historia clinica
5 | Parteipar en a programacion de actividades del area Participa en la programacion de actividades del area

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la aportunidad Repona los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente

[
7 | Nonficar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los | Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea
L]

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Imparte instruceiones al equipo de salud sobre los § i ordenados al paciente

9 |Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o mstrumentos propios de su actuar con criterios de
10 [ Dilizenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento Diligencia el consentimiento informado acorde al procedimiento

H [ Practicar el seguwimiento v control a pacientes en los que se requiera su Practica el seg y control a pacientes en los que se requiera su participacion.

12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de mangjo v atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

13 [Enutir conceptos medicos que se le requieran Emie T medicos que se le requieran.

14 [Apovar el cumpluniento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de] Apoya el cumplimiento de las normas del S Obhigatone de Garantia de la Cahdad sepun

15 [Participar_en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones v eventos |Participa en las jornadas de capacitacion, mduccion, reumiones v eventos, a los cuales sea convocado

I eNCu QULPENE\’

Ohservaciones:
Firma del Contr

Se anexa certificacon de pago a Salud, pension v ARL C.C 52101 633 e 4

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON
CARGO: MEDICO GENERAL
FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T ONAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52101633

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6434096

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7796105525 TIPO DE PLANILLA:

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS

PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/06 NUMERQ AUTORIZACION: 358426974
LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES
at et £y - COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD
ADMINISTRADORA £ ¢ 1/
NIT cODIGO NOMBRE %
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL PR L W 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
CAJA DE COMPENSACION =
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 [CCF21-CAFAM 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194.900
TOTAL PAGADO: $2.714.900




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

MACROPROCESO

ESTRATEGICO

CODIGO:LT-GT-CO4T-

PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

003

SUBPROCESO

CONTRATACION OPS

VERSION:0]

TIrO DE DOCUME

FORMATO

NOMBRE

INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS

FECHA: 2016-08-0]

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTHRATO - Ois:

PS LIBG 2018 C.0P Nog El

Proceso al que pertencce: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA
Unidad a la que pertenece: |[LA VICTORIA-IMI

|[CLEMENCTA GUTIERREZ SANCHEZ

Nombre del Conteatista:

]

de: |0

| [t of EFNTTTIEE]

Fecha Terminacian incial:

2OE-0-10 I

Fecha Dmicio:

20| B-Oh-1H

Valar i cobear: |3

|S 6. 775 20k

lor Mensual:

MES DE VALOR PAGO
ADIEILNE VALOR cor FECHA DE INICIO FECHA DE N CTA| CUENTA DE VALORA | oy CURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
BTHOSE ADICION TERMINACION omie PAGAR SAEIAL
" 1 ENERO 3 2258 400 3 282000 ThtRH 20T
L T | FEBRERO | ss+amian | s2ssiom
il 3 MARZO ThI03 500 | d2iniwn ;
T k] ABRIL Shatasin | 2 an TR S8 100
T 20T 10/06/2015 72018 5 MAYO S5 77520 | S2iTmm TORKIRS 12
2 2354 1072018 [AENITTRITES [ JUKIO $ 6 775,200 32 851 Wb THHERIKT ]
i 2608 10/092018 | (I 7 JULIO S 6775200 | 323t an 7
1] 050 0092018 GOTD01R % AGOSTO 6778 200 RN TATE
bl 1519 10/10/201% 1271572018 5 |SEPTIEMBRE| %6323 520 | § 2,854 0 TR IAS 2%
U 10 OCTUBRE S0 778520 | 8 2884 0
- . o
(}] 1]

VALOR
Resumen de | INICIAL DEI VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
i Foitan DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
TR S 62,783,520 S 600,525,120 S 2,258,400

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

OBIETO DEL CONTRATO

Prestar s servicws especalizados de Pediatra para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred |

da de Servicios de Salud Centro Onente

Desde: [zrn-ma

Webagion de actividades para el peviodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{1as estipuilacdas en | niiniita)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODRO EN CUMILIMIENTO DI CALA ORLIGAUK N

Realizar las actividades v procedimientos diagnasticos v terapeuticos

Realiza las actividades y p di 05 y terapeuticos seialados para el maneyo de

wwias legales y éticas para el adecuado manejo de la

Cumple con las exig legales v éticas para el adecuado manejo de la historia elinnea de los pae

nl

Cumphr con las

var registro de la atencion de los procedimientos, actividades e

Lleva registro de la atencion de los procedi actividades ¢ intervenciones, asi como nuntei

Cumphir can las exy

encias legales y éticas para el manejo adecuado de la

Cumple con las exigencias legales v eticas para el manejo adecuado de la historia cliniea

sipar e la programacion de actividades del area,

Participa en la programacion de actividades del area
R

portar los eventos de notificacion ebligatoria con la oportunidad

Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la apor sstablecida en la noraividid vigente

._lin:-I-.nl.n.Iv.lra =

¢ Las fallas de caldad que se presemen en el servicio, participar en los

Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los anilisis a los que sea

Bapartic instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados

Imparte mstruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al pacienie

N

I

1 fora adecuada los formatos o istrumentos propios de su

Dil en forma adecuada los formatos o mstrumentos propios de su actuar ¢on enterios de

: i ntimienta iformado acorde al proced Diligencia el co informado acorde al procedinnents

f___ Practicar el sepuimiento y control a pacientes en los que se requiers su Practica el v control aj en los que se requiera su participacion.
112 | Betorniar asu fanulia sobre su condicion, plan de manejo y atencion Informa a_ su fanulia sobre su condician, plan de manejo y atencidn o
L3 | Ennbr coneeptos medicos que se le requieran Emite coneeptos medicos que se le requicran,

| Apovar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantin de|Apova ¢l cumplimiento de las narmas del Sistema Obligatario de Garantia de la Calidad sepan ™
WS [ Parteaparen las sornadas de capacitacion, mduceion, reuniones v eventos |Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reumiones v eventos i los vuales sea convocads
6 | 0

Observacinmes;

o

Fi del Contratistn

a Salud, pension v ARL C.C 52101633 e 0 SIS
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NONBIRE: PEBRO RICARDO GONZALEZ
CARGO: [ AARDIPO GENERAR
FIRMA L | /

L




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

| CIUDAD/MUNICIPIO:
| DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

FORMA DE PRESENTACION:
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):
L S

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

]
52101633 |

CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ |
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |

6434096 |
FINDEPENDIENTE |

Actividades de la practica |

NO |

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

1

7702576376 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS |
PERIODO COTIZAGION MES: septiembre PERIODO GOTIZAGION MES: septiembre |
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
DIAS DE MORA: 0 I
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/10/02 NUMERO AUTORIZACION: 373702010 |
- LIQUIDACION GENERAL - ]
' TOTALES ‘j
- COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
T ADMINISTRADORA o - 1
NT | copIGO - NOMBRE
900336004 | 2514  P5-14 COLPENSIONES - ) ) ) 1 $1360.000
o - SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
- ~ SALUD - - .
B ADMINISTRADORA . ]
___NIT__ | CODIGO NOMBRE [ !
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL - | |1 $1.000.000
- SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
) B CAJA DE COMPENSACION .
- ADMINISTRADORA I
NIT CODIGO NOMBRE i
860013570 | CCF21 [CCF21-CAFAM ' 11 ~ § 160.000
SUBTOTAL: - 4 $ 160.000
|
) - RIESGOS PROFESIONALES
- ADMINISTRADORA |
NIT copIGo | - ) NOMBRE - ) 1
860002503 | 147 _[14-7-SEGUROS BOLIVARSA. 1 sasng
i B SUBTOTAL: s 194.9011
;LI'OTAL PAGADO: $2.714.900
2018/10/01 8:55 PM USUARIO: SOI - CC52101633 PAGINA 1 DE 1



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

MACROPROCESO

ESTRATEGICO

CODIGO:ET-GT-CO-FT-

PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
S Lokl SLIBPRO(.‘h.SU_ = i.‘U.\J'rR.f\'I',-\L‘IUN ors VERSION:01
Centro Ofente ESE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

I. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Mo CONTRATO - OFPs: PS5 1186 2018 C.D.P, No.:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

Proceso al que pertenece: ﬁ’ROCESO ASISTENCIALTEDIATRIA |
Unidad a la que pertenece: (LA VICTORIA-IMI |

[CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ

c.C. [52707633 ] de: [0 ]

250

Fecha Terminacién incial:

201 8-01-10

200 B-06-09

5 6.775.200 Valor a cobrar: |56 775 2

Valor Mensual:

MES DE VALOR PAGO
ADICION] VALOR FECHA DE VALOR A
petazps ADTCION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N*CTA| CUENTA DE PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL

o | ENERO $ 2 258400 $ 2520 MK ThTRS2071

U 2 FEBRERO § 5 420,160 $ 1554 n TR V356K
9 s 3 MARZO $1 323 570 $3 554000 EEESE
v 4 ABRIL § 6,323,520 52554 90N TERG3 8546
| 5 1R 720 2097 1062008 09072018 K MAYO 8 6,775 200 $217.0m ToRBINS |28
2 S 6.775.200 2354 10/07/2018 09/08/2018 & JUNIO S 6,775, 200 § 25549000 FHHIRONT]
i] |57 220 w0 2668 10/09/2018 09/10:2018 7 JULIO $ 6,773 200 $ 2 854401 TTIIOINNGT
4 0323 820 3550 10/09,2018 Q91072018 [ AGOSTO 5 6,775 200 5 1554 9000 TTH6108528
s $ 6775 200 3519 T0710/2018 12/15/2018 G |SEPTIEMBRE| S323830 | § 23854500 TTRIU3518
[0 $ 6323 520 3778 20/ 12018 15/1272018 10 OCTUBRE S 6775200 | $ 2554900 TSR
bl 1T | NOVIEMBRE| S 775200 | $2 554900 FTIS0TT 105
[ [

VALOR o
INICIML DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
caniinia CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 33 K760 S 69107040 S 67,300,320 S 1.806,720

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y_A\-’ANC’E EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

[Prestar los servicios especi

Tk T . e

en los dif

de Pediatra para la ejecucion de ac

servicios de fa Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente

Helacion de actividades para el periodo:

Desde: |2018-11-01

Hasta: 200K-11-3)

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la ninuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADUS EN EL PERKXDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

I

1 [Realizar las actividades y procedimientos diagnasticos v lerapéuticos Realiza las actividades y proced icas v teray fialados para el mangjo de

2 |Cumplir con las exigencias legales v énicas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes
3 |Llevar regastro de la atencion de los procedimientos, actividades ¢ Lleva registro de la de los actividades e intervenciones, as como

4 [Cumplir con las exigencias lepales y elicas pary el maneyo ad fo de la Cumple con las exigencias legales y eticas para el manejo adecuado de la lustoria clinica

S |Participar en la programacion de actividades del drea Participa en la programacion de actividades del area
16 | Repontar los eventos de notificacton obligatora con la oportunidad Repona los eventos de notificacion obligatona con la oportunidad establecida en la normatvidad vigente
7 | Nouficar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los [Nonfica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea

8 | Impartir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Imparte mstrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente

9 | Dihigenciar en forma adecuada los formatos o instr propios de su Dhligeneia en forma adecuada los formatos o instr propios de su actuar con criterios de

10| Dihgenciar el consenimients informado acorde al procedimiento Dl ¢l e informado acorde al procediniento

11 | Pracucar el seguimiento v control a pacientes en los que se requiera su Practica el v eontrol a g tes en los que s¢ requiera su pariicipacion

12 | Informar a su fanulia sobre su condicion, plan de manejo v atencion Infurma a su famiha sobre su condicion, plan de maneo y atencion

13 |Emitir conceptos medicos que se le requieran. Emite conceptos médicos que se le requieran

14 | Apovar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatono de Garantia de] Apoya el cumnpl de las normas del Sistema Obligatono de Garantia de la Calhidad segun

15 |Participar_en las jornadas de cay on, induccian, reumiones v eventos |Participa en las jornadns de capacitacion, induccion, 1 s v eventos alos cuales sea convocado
16 |0 0 N\

Observaciones: = ‘

A .
' Firma del Contratista
Se anexa cembicacion de pago a Salud, pensian y ARL O 52 101.633 de [1]
e —— _-"‘-r-__-__-“"L
VISTO BUENO SUPER\-”ISO}(DE CONTRATOS

NOMBRE: [ PEDRO RICARIDO GONZALEZ'CANON
CARGO: N \WEPITO GENERAL ]
FIRMA hNTAN 7




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVNVIENDA

r

{

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION:
' NOMBRE O RAZON SOCIAL:
| CIUDAD/MUNICIPIO:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

52101633 |

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

| DIRECCION: CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO: 6434096
' TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: IINDEPENDIENTE |
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de |a practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
| APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ B ~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA L, i
! NUMERO PLANILLA: 7705077109 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS |
| PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre |
| OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
| DIAS DE MORA: 9 |
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/11/06 NUMERO AUTORIZACION: 382773945 |
( LIQUIDACION GENERAL
| TOTALES
| COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA |
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  225-14 COLPENSIONES $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
. . ~ SALUD ' g
- ADMINISTRADORA _ - B
NIT coDIGO ) NOMBRE N
1800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL ol i 1 $ 1.000.000
) ~ SUBTOTAL: 1 $1.000.000
_ - ~ CAJA DE COMPENSACION 1
ADMINISTRADORA
CONIT CODIGO NOMBRE |
| 860013570 | CCF21 CCF21-CAFAM 1 $ 160.000
’ SUBTOTAL: 1 $ 160.000
L RIESGOS PROFESIONALES
| ADMINISTRADORA i
[ NIT CcODIGO | NOMBRE ’ ]
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194.900
— SR o |
TOTAL PAGADO: $ 2.714.900




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

MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
lﬁ ; - PROCESO GESTION DEL TALENTO HIUMANO 003
g ikt |SUBPROCESO CONTRATACION OPS T
B oo £SE, TIPO DE DOCUMENTO FORMATO ? :
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1186 2018 ’ C.D.P. Nou

Nombre del Contratista:

Proceso al que pertenece: [FROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA 1
Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IM] |
CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ C. [S2T01633 | de:[0 ]

2018-01-10

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

iZU 1 E-{k-0

Valor a cobears

Valor Mensual:

MES DE VALOR PAGO|
ADICION] VALOR FECHA DE VALOR A e
OTROSL ADICION Cnp FECHA DE INICIO TERMINACION N*CTA| CUENTADE PAGAR SEGURIDAD NUMERO DE H..ANILLA
COBRO SOCIAL
0 1 ENERO $ 2258400 $2.520.000 767842071
[0 2 FEBRERO 3 S420.160 52,554,900 TaR1193568
1] i MARZO $6.323.520 § 2554900 THRI6UIEID
0 ] ABRIL 363238520 32854000 T0R63 35469
] | I 2067 10/06/2018 | RS 5 MAYD S 6.775.200 32071 700 TEHRIRS 128
2 S 6778 200 2354 10072018 [owioszons 3 JUNIO S 6.775.200 S 2354 900 TEIDARORTI
3 3§ 7.2206 RE0 2668 10/092018 IG‘}; 1072018 T JULIO 3 6.775.200 3 2 45 ) TTHINI1997
+ 36323520 2950 10/09/2018 09/10/:2018 8 AGOSTO S 6,775 200 $2 354 W0 7796105528
5 3 6.775.200 3519 10/10/2018 12/15/2018 9 SEPTIEMBRE|[ $63233510 § 2554 900 TI6105525
Ll 36,323 520 3778 291172018 1] OCTUBRE 5 6. 775200 § 2,554,900 THLETHITE
7 S 8K 7000 4019 16/12/2018 1l | NOVIEMBRE] 6775200 $ 2554 900 TI05077109
1 12 DICIEMBRE $ 6775200 | 2554900 TT06639925
VALOR
R INICIAL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
o CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 33876000 S 77914500 S 74.075.520 S 3.839.250

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios especializados de Pediatra para la ejecucion de actividades

on los difereries servicios de Ia Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Onente

Relacién de actividades para el periodo:

Desde:

Hasta:| 20181231

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en |a niinata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DLSAHROUM EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Realizar [as actividades y procedimientos diag y terapéuticos Realiza las actividades y procedi o y terapéut fialados para el manejo de
2 [Cumplir con las exig legzales v éticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes
3 |Llevar registro de la de los proced actividades e Lleva registro de la delos p actividades e inter asi como
4 |Cumplir con las legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exigencias legales v éticas para el manejo ad do de la historia clinica
§ | Participar en la pre de actividades del area. Participa en la programacion de actividades del area.
6 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
7__|Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los [Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
8 | Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los proced ordenados | 1 instr al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.
9 | Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma ad da los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de
10 | Diligenciar el ¢ inf lo acorde al procedimiento, Diligencia el informado acorde al f i )
11 [Practicar el seguimiento y control a p es en los que se requiera su Practica el y control a pacientes en los que se requiera su participacion,
12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo v atencion Informa a_su familia sobre su condicion, plan de manejo v
13 [Emitir ptos med que se le requi Emite conceptos medicos que se le requieran
14 | Apoyar el 1 de las normas del Sistema Obligatonio de Garantia de| Apoya el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatono de Garantia de la Calidad segin
15 |Participar_en las jornadas de capacitacion, induccidn, reuniones v eventos |Participa en las | das de caf 100 ' on. reuniones v eventos a los cuales sea convocado.
16 |0 U]
Observaciones:
'
lenenca (ﬂ(fl’h? N4
\\_ Firma del Cnnlmllsiﬂ
Se anexa cerificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C 32 101.633 de
— —
VISTO BUENO SUPERVISOK DE CONTRAJ0S
NOMBRE: P\LDRO RICARRO GONZALEZ CANON
CARGO: N&RI)!CO J
FIRMA T, T

R




COMPROBANTE DE PAGO

et 'S-‘OI' [t PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

S R

52101633 |

CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

Actividades de la practica

6434096
I-INDEPENDIENTE

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

]

NUMERO PLANILLA: 7706639925 TIPO DE PLANILLA: Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 |
DIAS DE MORA: 0 [
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/11/28 NOMERO AUTORIZACION: 389629441 |
""" ~ LIQUIDACION GENERAL ]
~ TOTALES
i! ; COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION )
ADMINISTRADORA - B
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD -
ADMINISTRADORA [ ¥ -
NIT cODIGO NOMBRE == ' 77 _
800130907 | EPS002 EPS002-SALUD TOTAL PR NE— 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
CAJA DE COMPENSACION o
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 (CCF21-CAFAM 3, | 1 $ 160.000
SUBTOTAL: | 1 $ 160.000
RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA -
NIT cODIGO NOMBRE | 1
860002503 14-7  14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194,900
TOTAL PAGADO: $ 2.714.900
‘,_3’)
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE -
R 3 . MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:LT-GT-C0-171-
|. eraalid PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003 -
Stetegdieineild SUBPROCESO CONTRATACION OPS ERETGNEL
(oo Osents £5L. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO A
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECIIA: 2016-08-01

LEle e

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

o Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA
No. CONTRATO - : R6 2018 % = e T
00 10 0P PS 1186201 GDENa: - Unidad a ln que pertencee: II,J\ VICTORIA-IMI |
Nombre del Contratista: |CLEMENCM GUTIERREZ SANCHEZ ] C.C. [32101633 ] ae ] ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valer Mensual: 3 RN AN Valor a cobrar: [S3 005300 |
i SMES DR:, VALOGE p Jis. | VALPREAGON Gt ool
N CTA | CUENTA DE BrE SEGURIDAD | NOSIERD DE PLANILLA
A ~ COIRO ks SOCLAL
o [ ENERO S2258400 | S2suom T6THA0TI
[ 2 FEBRERO § 5420160 § 2853 0 TR 1193568
0 3 MARZO $6:323 520 § 2 354 0 643693533
o 4 ABRIL $ 6323500 5 24500 TEAGIII400
1 2097 10/06/20 1% /072018 5 MAYO 56,775 200 521717 '.'couhul 3K
1 $ 6.775.200 5 10/07/2018 ORI 2UTR i JUNIO 56775 200 § 2434
3 §7.226 k8O G 00972018 9710/201K 7 JULIO S 6718 200 S 2 554 Al
4 36323 330 253 0092018 09/ 12018 % AGOSTO 56775 200 5 2 854
5 36,775 200 351 0/10/2018% 12/T5/2018 9 SEPTIEMBRE| 56323320 ¥ 23500
[ 36323520 377 29/1172018 15/ 12020 K 11 QUTUBRE 56 775 A 3 255 )
7 3 K807 760 401 T6/12/2018 15/01/2018 [} NOVIEMBRE 32355
E] EJ.H?.&O!} (5] 16/01/2019 IL02019 12 DICIEMBRE 32
13 ENERC 54 al_x_lrl— 3
SALDO DEL
Resumen de L E
contrato B CONTRATO
5 2258400

Prestar los servicios especializados de Pediatra para la eE:mn de nclmdadcs asistenciales en

0
los dll'ﬂcnlcs Servicios de 13 Subred [nlch‘ladn de Servicios de balud Centro Onienle.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:

Hasta:| 2e1saldi

; DESCRIPCION DEL DESARROLLO
Amvu:mﬂxuuuwm;sm SARROLLADOS EN EL FERIODO LN CUMPLIMIENTO DI CAIA LILIGACK N

y 5
| sefialados para el manqg de patologias establecidos dentro deJ plan integral

Realiza las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefalados para ¢l manejo de
logi blecidos dentro del plan intepral de su especiulidad

| Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la
_|historia clinica de los pacientes

Cumple con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuado manejo de la bistoria climes de s paventes

: Lleva: registro de la ion de los proced actividades e
ervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos

Cmmmmymmrmmmmm—

histaria clinica

35, actividades e intervenciones, asi como i

Lleva registro de la de los pro

actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente v todos aguellos ¢
Cumple con las exigencins legales y éticas para el manejo adecuado de la histona clinea

Participa en la programacion de actividades del area.

Reporia los eventos de notilicacion obhigatonia con la oportumdad establecida en la nor Tad

Noui'car las fnllu de cahdad que se presenten en ¢l servicio, partlclpar en los
andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora

yigente
Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea

convoeado e impl las acciones de mejora definidas para ¢l servicio,

Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente

acorde al pr

Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de
legibilidad, oportunidad e integralidad

Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
| participacidn,

Diligencia el consentimiento informado acorde al procedimientio

11 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

Practica ¢l seguimiento y control a pacientes en los que ¢ requiera su paricipacion

L)

1 Emitir conceptos médicos que se le requieran. Informa a su familia sobre su condicion, plan de manejo y stencion
| Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia P i
i Emite F que se le req
entos de la vigente,
e caf d T y eventos |Apoya el cumpl de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de Ta Calidad sepin

Observaciones:

requerimientos de 1a normatividad vigente

( lewencia buoheic 2

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL.

C.C 52100683 e M

. —

BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS _

PEDRO RICARDO GDNZJ\LEZ CA]\UN

MEDICO GENERAL




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CLEMENCIA GUTIERREZ SANCHEZ

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CL 155 9-45 AP 806 T 1 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

52101633

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6434096

I-INDEPENDIENTE

Actividades de la practica

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7709883436 TIPO DE PLANILLA:

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/01/08 NUMERO AUTORIZACION: 401418098
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
\ld ¢ COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000)
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
SALUD
ADMINISTRADORA ¥ il i 1 |
NIT cODIGO NOMBRE %, | 1
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL — — | 1 $ 1.000.000)
SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860013570 | CCF21 |CCF21-CAFAM 1 $ 160.000
SUBTOTAL: 1 $ 160.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 194.900
SUBTOTAL: 1 $ 194,900
TOTAL PAGADO: $ 2.714.900




