SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-I'T-
PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
#ithrinkid ISUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:01
Centrolriente £SE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO S
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

S s 3 . Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA |
; - OIS 93 » . y
Mo CONTRATO - OPS: PS 11892018 C.nLP, Nl.. Unidad a 1a que pertenece: [LA VICTORIA-IMI I

Nombre del Contratista: [ JULIO WILFREDO LEVTON BASTIDAS | C.C, [79395358 ] de: [0 |

Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: 5§ 4 752000 Valor a cobrar: [§3 752000 ]

ADICION YALOR P o FECHA DK A ct!lwxs A (FALORA ‘;;l:k Hoy NUMERO DE PLANIL
OTHOSE ADICION L2 FECHA DEINICH TERMINACION NCT, C!::':DDE e so'-gl::\n PLANILLA
u ! ENERD S4.752000# s 1204000 T TO6026S
T e [T i
1l [1]
[ ]
] 0
0 U
R ]
il 0
o 0]
[} []
1] [i]
[ o
I
SO VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
i EENTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 35574000 5 I5ST4.000 5 4.752.000 S 30,822,000

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de medicina general para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred lnh.J"rad:! de Servicios de Salud Centro Onente.

Relacidn de activ

s para el periodo: Desde: Hasta:|  2018-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
i Las estipulodas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO [H CADA OBLIGACION

1| Realizar examen, evaluacion, dingnostico v tratamiento medico de los Realizo examen fisico estableciendo diagnostico y plan de manejo en las pacientes que atendio
12| Dihgeneiar en forma adecuada la historia clinica y toda la d ion Il io la historin clinica si do la resolucion 1995 y la puia del hospital

3 | Realezar procedimientos médicos del servicio fo v controlar los Realizo los procedimi ignados por el medico ginecoobstetra

4 |Reportar Jos eventos de nouficacion obligatoria con la oportunidad Diligencio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solieita

5 |Instruse o la comunidad sobre la promecion y prevencion de las enfermedades |Realizo mstruccion a la comunidad en actividades de promocion v prevencion de las enfermedades
6 [lmpartir mstruceiones al personal téenico y auxibiar sobre los proced tos | Lidero el equipo de atencipn en las pacientes que atendio

7 |Asistir a las reumones funcionales del servicio Ha ido y participado activamente en las reuniones del servicio y del Hospital

8 |Parbicipar en la politica de uso adecuado de uso adecuado de antibioticos. Conoce las guias y protocolos institucionales v los sigue en el manejo de pacientes

o | Participar en la revision y el ajuste del sistema de control de calidad en la Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad

10| Contralar y manejar complicaciones médicas s las hubiese. Control las complicaci en los casos que se presentaron.

1|0 0

2 |0 [

13 |0 0

4 [0 0

15 |0 4]
16 [0 0

Observaciones:

; M\o Jegden,

e Firma del Contratista

Seanexa cerificacion de papo a Salud, pension v ARL C.C 79.395.358 e 0]

VISTO BUENO SUPERVISOR PECONTRATOS
NOMBRE: /~ __ PEDRO GDNZALEZ CANON
CARGO: [ PROFPSIOWAY AREA DE LA SALUD

FIRMA A Y 2




DR. JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

Resolucién DIAN No. 320001235859 del 2015 - 02 - 11

Actividad Econémica 8621 tarifa 9.66 x 1000 ( FACTURA DE VENTA

NIT. 79.395.358-3 Régimen Comin Aaidad Meédca Bxeta ds VA l NS 53
MEDICO GENERAL (FECHAFACTURA) (FECHAVENCIMIENTO
UNIVERSIDAD NACIONAL [ g@| o M DImMITA
somter Z v Centy Onenke eoss A0S
[Direccion: 0\0\ 0\ (:H q /_\'(_ {25 Teléfono: 54‘44¢X‘£
ﬁzm'_ %% ~ CONCEPTO A | vaLorTOTAL
rlOn(,vcinC)é PCff \Dr"’*.bTL‘f’CW dc Savier. 4 WEELIORE
C WG wiedt O g emé’vc\[ =n pechahna
U)c{&\}jmr%l\cvf\% 5@*?9«7%/\1:5 C:ﬂcu@m—lﬂ(_, oL 8|49 50 L0
ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRJ\ DE CAMBIO SEGUN ART. 774 DEL CODIGO DE COMERCIO.
FIRMA AUTORIZADA FIRI LLO CLIENTE
“&‘ 5™ leyten
Fecha de Recibido: (DI MI[A |

Calle 47 A No. 28-19 Apto 202 - Teléfono 370 18 15 - E-mail: wil_leyton07@hotmail - BOGOTA, D.C, - COLOMBIA




PLANILI ? COA A ITCLITIDACION APORTES

LB 7 e A 8 DAVIVIENDA

I |2 L #ORTANTE & _

TIPO IDENTIFICAT 11 14 V3 Ea Lt DAL HUIME E O E IDENTIFICACION: 79395358

NOMBRE O RAZO: “UCIAL: JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

CIUDAD/MUNICI217 EO TG 38 SRS DAL AMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

‘DIRECCION: Gl o PTG DL en: 3701815

‘TIPO APORTANTE " L URTE TLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: 1A S ATTLIDAD | CONDMICA: Personas Naturales sin Actividad

FORMA DE PRES! N1 ACION: LI

APORTANTE EXOnt 1TAIID PAGO AP LG ' T IBU TARIA: NO
A RAIES (1 1L OLANILLA G

NUMERQ PLANILI /1 L ’ FEALLLA I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZ ' ) o : CCTIZACION MES: enero

OTROS SUBSISTT 11 20 4wl L ANO: 2018

DIAS DE MORA:

'FECHA PAGO (a7 mimifdd): e AU TORIZACION: 306654626

- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
p : .

NIT cono | ' 1% _
900336004 | 514 COL PEL, 1 $ 680.000
i I 1 $ 680.000
800251440 | | [ S005-8AN| | 1 $ 500.000
o 1 : $ 500.000

NT . | cor o

890000381 | LCHAT-COMI | _ 1 $ 24.000)
- 1 $ 24.000

$ 1.204.000

2018/01/10 2:43 1 USUARIO: SOt : PAGINA 1 DE 1



COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T DNAVIVIENDA

'DATOS GENERALES DEL APORTANTE

]

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

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 APTO 202 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA; PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

79395358
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Maturales sin Actividad

NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMEROQ PLANILLA: 7680131828 TIPO DE PLANILLA:

N-CORRECCIONES

PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ARO: 2018
DIAS DE MORA: 3
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/01/19 NUMERO AUTORIZACION: 308945087
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASOCIADA: 7679460265 PLANILLA ASOCIADA: 2018/01/10
211 =
___ LIQUIDACION GENERAL i J
/S) TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 | 25-14  [5-14 COLPENSIONES ol _ 1 $0
, SUBTOTAL: 1 $0
' C
SALUD Lol ]]
ADMINISTRADORA — T — 1
[N CODIGO ~©~ NOMBRE !
| 800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $0
SUBTOTAL: 1 $0
|
CAJA DE COMPENSACION ]
ADMINISTRADORA \ A
NIT cODIGO S /)NOMBREy 4 g AV
890000381 | CCF43 [(CCF43-COMFENALCO QUINDIO @ = | “0 1 S0
IL SUBTOTAL: 1 $0
|
L RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA .'
CONIT cODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 146,600
SUBTOTAL: 1 $ 146.600

TOTAL PAGADO:

$ 146.600




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-F1-
e PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003 -
skl [SUBPROCESO CONTRATACION OPS EETBo
| lemlerise  [11PO DE DOCUMENTO FORMATO cpeanac
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECIIA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1189 2018 C.D.P. No.: E'

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

Nombre del Contratista: [JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

] c.c [[395358 ] de:[d ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

I]UIS-[J'I-][! I

Valor Mensual:

$ 3,762,000 Valor a cobrar: |3 3,762 000

MES DE VALOR PAGO
ADICIONS VALOR FECHA DE & VALOR A y
ety ADICION cop FECHA DE INICIO TERMINACION N CTA cucr.:nr; onr. PAGAN sz:(;.r: IT:D NUMERO DE PLANILLA
0 I ENERD S4752000 | § 1204000 T 7196026S
0 2 FEBRERO $3.762.000 of § 1925 Kb 76830508 |
). 0
i - 7]
0 0
[ 0
0 0
A (i
1] 0
0 T 0
1] [1]
1] 1]
VALOR
Resumen de INICIAL DEIL VALORITOTAL PAGOS SALDO DEL
4 L
conirnto CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 JESTL000 5 35,574,000 5 8.514.000 5 27.060,000

2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADA

S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de medicina general para [a cjeencion de actividades en los dill servicios de 1 Subred Iniegrada de Servicios de Salud Centro Oriente
an e actividades para el periodo: Desde: Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulasdas en fa minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OILIGACION

| [Realizar examen, evaluacion, di icoytr medico de los Realizo examen fisico establ do diagnostico y plan de manejo en las pacientes que atendio L
1 | Diligeneiar en forma adecuada la historia elinica y toda la doc n Diligencio la histona clinica siguiendo la resolucion 1995 y la guia del hospital e

3 |Realizar ! médicos del servicio asignado y controlar los Realizo los procedi )5 dos por el medico gnecoobstetra. _
4 |Reponar los eventos de notificacion obli ia con la oportunidad Diligencio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicia

S |lnstruirala dad sobre la 1 v prevencion de las enfer des.|Realizo instruccion a la lad en actividades de promocion y prevencion de las enfermedades

6 [lmpartir instrucciones al personal téenico v auxiliar sobre los proced itos | Lidero el equipo de atencipn en las pacientes que atendio

T | Asistir a las reuniones funcionales del servicio Ha asistido y participado ac en lasr del servicio v del Hospital v
8 |Participar en la politica de uso adecuado de uso adecuado de antibioticos, Conoce las guias y protocolos institucionales y los sigue en ¢l mancjo de pacientes rom
9 _|Participar en la revision y el ajuste del sistema de control de calidad en la Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad. )
10 |Controlar v manejar complicaciones medicas st las hubiese Control las li en 0§ casos que se pr
o 0

12 [0 0 -

13 [0 0 i
14 |0 0

15 |0 0

16 |0 0

Observaciones:

r

(& L—Jrf’\rlﬁm

Firma del Contratistn

N\

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 79.395.358 e 0
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS ™~
NOMBRE: PEDRO GONZALEZ BANON
CARGO: PROFW’ L AREA DE Bt SALUD
FIRMA \ F

o



=l

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T ONVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

J

[

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

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CALLE 47A 28 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

79395358

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

| NUMERO PLANILLA:

7682656881 TIPO DE PLANILLA:

Y-INDEPENDIENTES EMPRESAS

PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD: ARO: 2018
DIAS DE MORA: 6
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/02/20 NUMERO AUTORIZACION: 316172937
( LIQUIDACION GENERAL )
M~ O TOTALES
AWM Id F oA COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION )
- ADMINISTRADORA -
~NIT coDIGO NOMBRE '
900336004 |  25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $ 1.025.100
SUBTOTAL: 1 $ 1.025.100
& |
SALUD )
f ADMINISTRADORA £ £ Y/
NIT CODIGO NOMBRE % ]
| 800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. —h 1 $ 753.700
- - SUBTOTAL: 1 $ 753.700
I o CAJA DE COMPENSACION ]
- ADMINISTRADORA |
~NIT cODIGO NOMBRE
890000381 | CCF43 CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 $30.200
SUBTOTAL: 1 $ 30.200
RIESGOS PROFESIONALES |
] ADMINISTRADORA |
CONIT coDIGO NOMBRE |
800256161 |  14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 147.000
SUBTOTAL: 1 $ 147.000

TOTAL PAGADO:

$ 1.956.000




SUBRED INTEGRADA DESFEVICIOS DE SALUD CENTRO ORTENTE E.S.E
MACROPROCESO RATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
o PROCESO JON DELTALL I AEAREY ) 003
PR igdniak i [SUBPROCESO e
U CentroOriente ESE. TIPO DE DOCUMENTO
NOMBRE INFORME Y CULNTA DL COB O G FECHA: 2016-08-01
L DATOS GENKILALES (10 CONTHATO
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. Noz: IIl St i G \Iw\»ij !Ix: AL PEDIATRIA F
il oo by o i s (14 VI TR \
Nombre del Contratista:  [JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS | 0 [ e s | we:]o ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: — [J075 0600 | Vo Monsial: [ Nalor o cobrar:
=3 f i T
ADICIONS VALOR FECHA DE | T Valama . o
OTROS! ADICION Cof FECHADE INICIO i | - vop i acion _ ' G iR SUMERO DE BLARILLA
0 | i (S ' I Nd e T Mg a0 TETIE0265
0 [ IR R RN % S s LT 7GR I6SGRE
) ) ! i o seeriie L F T TGRABI | 56
1 1 |
[0 {
[ - B i ! |
] ' |
g : !
1 | | |
0 | —
: | | !
L | I | 1
IO
VALOR
Resumen de INICIAL DEL DVE}\LLOSN.ZCE\!:I;} m
contrate CONTRATO L ! !
S I5.STE000 5 35.574.000 ) 1 |
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZAD V0 F1 O DEL CONTRATO
AN
Prestar los servicios prolesionales de medicina gencral para |a ejecucion de activadades as s, i v e
Relacidn de actividades para ¢l periodo: Desde: [201503001 (IR ER
OBLIGACIONES ESPECIFICAS I AV SARROLLO
{Las estipuladas en la minuta) | v B R T PN CUMPLIMIENTO DE CADA ONLIGACION
I |Realiz luacion, diagnostico y dico de los | el i 1 wnejo en las pacientes que atendio
2| Diligenciar en forma adecuada la historia clinica y toda la documentacion (1) 1l i I b yuia del hospital
3 |Reahizar procedimientos médicos del servicio do v contralar lis |1 11
4 [Reponar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunida | : o brreneinadad lo solierta,
5 |Instmiralac dad sobre la promocion y prevencion de los vt ! i 1 v v prevencion de las enfermedades
|8 |Impartir instruceiones al personal técnico v auxiliar sobre los pro )
T Asistir a las reunones funcionales del servicio, | ' civicio y del Hospital
|8 |Participar en la polinea de uso ad do de uso ad do de annibuine ninejo de pacientes
9 | Participar en la revision v el ajuste del de control de calilt e L yululad
10 {Controlar v manejar complicaciones méd st las hubiese
1o
12 |0
-}
13 |0 |
4 |0
15 {0 B
16 [0 f
Observaciones: ] M ]
. | L i eatista B
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL o 1]

VISTO BUENO SUPERVISOR DI ¢ (15
NOMBRE: PLIATO 1
CARGO: [ PROTES
FIRMA




SOl

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):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS

79395358

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Maturales sin Actividad

NO

ja ZIscm,

__ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7684872156 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/03/14 NUMERO AUTORIZACION: 321696720
LIQUIDACION GENERAL
: o TOTALES
anilla Pao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ]
B ADMINISTRADORA N |
L ONIT coDIGO NOMBRE |
900336004 | 2514 5-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000
B SALUD
ADMINISTRADORA, & 1
NIT | cépico * ¥ TTNOMBRE ==y [ ]
8_00251?@ | EPS005 [EPS005SANITASSA. ~ = © T ot [ 1 $ 1.000.000)
L SUBTOTAL: 1 $ 1.000.000
CAJA DE COMPENSACION ]
| ADMINISTRADORA
| N1 | copico NOMBRE
890000381 | CCF43 _ [CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 1 $48.000
- SUBTOTAL: 1 $ 48.000
r,}'}d. iJCj 'E)u
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
| N | cépico NOMBRE
| 800256161 |  14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 194.900
Sl SUBTOTAL: ! $ 194.900
TOTAL PAGADO: $ 2.602.900




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
'n H PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
fintgpladelenis &8 [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSIGNGI
l Centro Orlente ESE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO "
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
s AR il 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO L2 &;_{'M‘L‘- o)
. " . co Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
Ne: CONTRATOSORS; CiD.p, Nz IIl Unidad a la que pertenece: [I...-\ VICTORIA-IMI |
Nombre del Contratista:  [JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS | C.C. [79395358 de: [0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incinl: EED]S-DL’:-OQ Valor M 1 § 6600 1t | Valor a cobrar:

ADICION!  FECIIA DE q MESDE: VALOR AU | LALCRPACO |8

oTRos! | TERMINACION RaCTA C"L“&;‘:QN‘ PAGAR “:(;'EE‘T‘? £ y
0 1 ENERO §4.752.000 § 1.204.000 7679460265
0 2 FEBRERO $ 3.762.000 $ 1.925.800 7682656881
0 3 MARZD 5 5940 000 $ 140K 000 THE4ET21 56
0 4 ABRIL 5 o, G 00 #] 5 2560, 100 T68T] 54887
[+] 0
1] o
0 0
0 o
[1] 1]
0 0
0 [
0 0

Resiie g INl\gl\;:l(.)i:EL VALORTOTAL PAGOS S.-\I,[.}O DEL
contrato CONTRATO DEL.CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S J55T4000 3 35.574.000 521 0*4 000 S5 14,520,000

iz [NFOIIMI-. DE AC‘I‘IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO l)l:.l.. CONTR.-\'I 0
~_OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios pmfcslcsnnlcs de medicing general para Ia giecucion de actividades asistenciales on los diferenies servicios de Ia Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Orienle.

Relacidn de actividades para el periodo:

Desier (20184401

 OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO.

/ i A (s allwlndnnm 1o mimta) ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DIE CADA OBL M:!GN A
1 |Realizar examen, evaluacion, Co y U medico de los Realizo fisico estableciendo di ico y plan de manejo en las p que atendio
2| Dili en forma adecuada la historia clinica y toda la d, 10n Diligencio la historia climica sig do la resolucion 1995 y la guia del hospital
3 |Realizar procedimientos médicos del servicio asignado y controlar los Realizo los procedimientos asignados por el medico ginecoobstetra.
4 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oporniumdad Diligencio las fichns de nanficacion en los casos que la normatividad lo solicita,
5 |Instruir a la comunidad sobre la promocion y prevencion de las enfermedades | Realizo mstruccion a la comumidad en actividades de promocion y pre de las enfermedad
6 | Impartir instrucciones al personal téenico y auxibar sobre los procedimientos |Lidero el equipo de atencipn en las pacientes que atendio
T |Asistiralasr funcionales del servicio. Ha asistido y participado activamente en las reuniones del servicio v del Hospital
8 |Participar en la politica de uso adecundo de uso adecuado de antibidticos, Conoce Ias guias y protocolos institucionales v los sigue en el manejo de pacientes.
9 | Participar en la revision v el ajuste del sistema de control de calidad en la Participo activamente ¢n le muste del sistema de control de 1 ealidad,
10 | Controlar y manejar complicaciones meédicas si kas hubiese Control las complicaciones ¢n Jos ¢nsos que se presentaron.
1100 0
12 10 0
13 |0 4]
14 |0 0 5
15 |0 0 i
6o 0 777

Observaciones:

Se anexa cermficacion de pago a Salud, pension y ARL

C.C T 395 3158 e 1]

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS

W NOMBRE: 0 F DY

PEDRO-GONZALEZ CRANON

i CARGO: AL A

¢ Profesiof

llﬁspcci:llimd\

B FIRMAS SRR o

f’/\ Z




DR. JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS  .iissumastamasion - ( FACTURADE VENTA

éNlT' 79.395.358-3 Régimen Comn Actidad Médica Exenta de IVA L NS 60
MEDICO GENERAL FECHA FACTURA) A VEN i
UNIVERSIDAD NACIONAL h@ o4 /Y| | D Y | A
st Sy bbredd (Ao O ten = Neocc: GEOAFACEH 1)
Dlracdén/th 84"’&-‘— 5 4_2) Teléfono: 5444484'

Ty i _CONCEPTO - | VALORTOTAL

}’\O.rl\f;uﬂv o= PGV )Dd"JIC[CLC/n Cé f@ruclmé’ e O
Como e o gencral en Tehadng
Abn | 2ely

il i
sﬂ%ﬁr% MMIVs sei=s - pan | Prso =

o TOTAL: $|G. 600 dL

ESTA FACTURA DE VENTA SE ASIMILA EN TODOS SUS EFECTOS A UNA LETRA DE W ART. Mmso DE COMERCIO.

FIRMA AUTORIZADA FIRW

c.c.mrr‘.?’%‘?S}’}ysma de Recibido: (DI M| A |

Calle 47 A No. 28-19 Apto 202 - Teléfono 370 18 15 - E-mall: wil_leyton07@hotmail - BOGOTA, D.C, - COLOMBIA




=) PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE |

| TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOQCIAL,

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

DIRECCION CALLE 47A 28 19 TELEFONO-

TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
11PO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA
FORMA DF PRESENTACION: UNICO

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

. DATOSGENERALESDELAPLANILLA

NUMERQ PLANILLA: 7687254887 TIPO DE PLANILLA:

| PERIODO COTIZACION MES: abril PERIODO COTIZACION
| OTROS SUBSISTEMAS! ANO- 2018 SALUD:
! DIAS DE MORA 3

FECHA PAGO {(aaaaimm/dd) 2018/04/16 NUMERQC AUTORIZACION

~ LIQUIDACION GENERAL

- _ PENSION
. ___ ADMINISTRADORA
! NIT ~ CODIGO _ NOMBRE
!.90_0_33_5‘?0_‘?. 25-14  P5-14 COLPENSIONES - .
~ SUBTOTAL:
’ sALD
ADMINISTRADORA
NIT | CODIGO | - NOMBRE
| B00251440 | EPS005 .E".SQ”?'_?A.N..'T’\S S
SUBTOTAL:
, .
T chmbecowsensacon
ADMINISTRAD
- ONT | conigo | 77 nomsre R
890000381 | CCF43  CCF43-COMFENALCO QUINDIO .
sugrotaL:
'RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGOD NOUMBRE

800256161 14-28  14-28-SURATEP-AGRICOLA

. suBtOTAL:

’TOTAL PAGADO:

201810414 11 13 AM USUARIO: 501 - CC79395358

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS |

79395358 |

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NG

4

I-INDEPENDIENTES

MES: abril
AND: 2018
329630282
|
[ TOTALES

| COTIZANTES | TOTAL PAGADO |
|

1 - $1363300
1 $ 1.363.300
1 $ 1,002 400
1 $ 1.002.400
T | - J
I |
| |
1 338 100
T‘ $ 38.100
|
1| $ 195.400
| stesd0d
$ 2.599.200
PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
] MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l posidli  [PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
, { %4 [SUBPROCESO CONTRATACION OPS RRSIONO]
| T TIPO DE DOCUMENTO FORMATO ot
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

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

No. CONTRATO - OPS: PS 1189 2018 C.D.P. No.:

Nombre del Contratista: [ JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS | C.C. [79355358 | de: [0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor M | [E3530000 ] Valor a cobrar:
1) i RSP 5 MESDE o |VALOR PAGO|
ey | Fecnan | AR oAl cupntape | YALORA GGURIDAD | NOMERODE PLANILLA
T 2 COBRO _/SOCIAL
0 1 ENERO $4.752.000 #1,8.1.204 000 T6T79460265
] 2 FEBRERO $ 3.762.000]8 1925 800 7682656881
1 3 MARZO $ 5.940.000 L% 2 408 000 T6348721 56
] 4 ABRIL $ 6.600.0007| §2561.100 7687154887
| $ 1.848.000 2007 10/06/2018 US/072018 5 MAYO $ 5.940.000 2,554,900 THRG4G5546
'] ]
0 1]
o 1]
0 0
o 1]
o 1]
[ 0
VA T
e :mcxifgm. VALOR TOTAL  PAGOS SALDO DEL
conrato | RCONTRRID) DEL CONTRATO | [ REALIZADOS CONTRATO
[ s 35574000 | S 37.422.000 _sze09a000 | 5 10.428.000

i 2 iNFORME DE ACTIVID IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de medicina general Enm la ejecucion de actividades asi les en los diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
1 onuca\mouss BSPECIT?ICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

> = e n ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADUS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Realizar , evaluacion, diagnostico y tr; i medico de los | Realizo examen fisico establ Jo diagnostico v plan de manejo en las pacientes que atendio
2. |Diligenciar en forma ad da la historia clinica y toda la doc i0 Diligencio la histona clinica sig lo la resolucion 1995 v la guia del hospital
3__|Realizar procedimientos médicos del servicio do y controlar los Realizo los procedimi ignados por el medico ginecoobstetra
4 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Diligencio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicita,
5 |lnstruira la idad sobre la p 10n y prevencion de las enfermedades | Realizo instruccion a la comunidad en actividades de promocion y prevencion de las enfermedades
6 |lmpartir i al personal técnico v auxiliar sobre los p dimientos |Lidero el equipo de ipn en las | que atendio
7. | Asistir a las reuniones funcionales del servicio. Ha do y participado activamente en las reuniones del servicio y del Hospital
8 |Participar en la politica de uso adecuado de uso ad do de antibioticos. Canoce las guias y protocolos inst les ¥ los sigue en el manejo de pacientes
9 |Participar en la revision y el ajuste del de control de calidad en la Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad
10 |Controlar y jar complicaciones médicas si las hul Control las compli en los easos que se presentaron
o 0
12 |0 [
13 |0 0
14 |0 0
15 |0 0
16 |0 0

Observaciones:

MM‘% véizf%n

Firma del Contratista /

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL C.C 79.395.358 de

ki .»-.u,h\as:ro BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
i PEDRO Gpﬂza“m;z CANON

MEDBIC %}:ﬁﬁ]ml,
T L /
Lj




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

T DAVIVIENDA

A T

~ g {5

~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

RO
e

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO !
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

79395358
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

 DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7689495946 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/05/11 NUMERO AUTORIZACION: 336677089
~ LIQUIDACION GENERAL e SRS RRRT)
. TOTALES
aiMla Pao. COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION (RS R
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.360.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.360.000|
SALUD
ADMINISTRADORA £ &£ N
NIT CODIGO ¢“® O-NOMBRE =g J  []
800251440 | EPS005 [EPSO005-SANITAS S.A. © 7 % 9 e i U 1 $ 1.000.000
SUBTOTAL: 1 $1.000.000
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890000381 CCF43 CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 $ 48.000
SUBTOTAL: 1 $ 48.000
7 [ j _.' C. ':J ,| \T;" -~
RIESGOS PROFESIONALES i
ADMINISTRADORA
NIT CcCODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 194,900
SUBTOTAL: 1 $ 194.900|
|
' ITOTAL PAGADO: $2.602.900




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
. MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
| [t PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
o it e 5 [SUBPROCESO CONTRATACION OPS BRSO
| T TIPO DE DOCUMENTO FORMATO o
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 1189 2018 C.D.P, No.:

[JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS |

Nombre del Contratista:

Proceso al que pertenece:
Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI

C.C. |T9.]95.]58 ]

PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA

=
|

de: [0

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidén incial: 201 8-06-09 Valor M 1 £ 7.128,000 Valor a cobrar: [$7 128000
MES DE. VALOR PAGO
ADICION] VALOR FECHA DE i VALOR A <
OTROSI ADICION CDpP FECHA DE INICIO TERMINACION N*CTA| CUENTADE PAGAR SEGURIDAD [ NUMERO DE PLANILLA
; COBRO SOCIAL
{1 1 ENERO 4752000 | $1.204.000 THTI46026S
] F FEBRERO 5 3.762. 000 31925 81 THH2HIGKY |
0 3 MARZO § S.940.000 [ 52408000 THH4RT2 156
i 4 ABRIL S 6,600,000 | $2 361 100 THHT | S4RET
| 5 | R4K.000 2087 10/06/2018 |ooro7z018 3 MAYO § 8.940.000 $ 2,554 900 THEO4G 5940
0 6 JUNIO S 7128000 7[S9 100 7691 08973
0 0
[i] o
0 [
[ 0
o 0
0 ]
VALOR :
Resumen de INICIAL DEL VALORTOTAL PAGOS SALDODEL
it CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 JS574.000 $ 37.422.000 S 34.122.000 $ 3.300.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de medicina general para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oniente

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Ilnsta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipulaclas en la minata) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
I |Realizar | , di ico y t dico de los Reali fisico estableciendo d y plan de manejo en las que atendio
2 |Dihgenciar en forma adecuada la historia clinica v toda la doe i Dilig la historia clinica siguiendo la resolucion 1995 y la guia del hospital
3 |Rcalizar procedi medicos del servicio do y ¢ lar los Realizo los procedimientos asignados por el medico ginecoobstetra
4 |Reportar los eventos de notifi obligatoria con la oportunidad Diligencio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicita
5 [Instruir a la comunidad sobre la promocion y pre de las enfermedades |Realizo instruceion a la idad en actividades de prc 1y pr de las enfermedad
6 |Impartir instrucciones al personal téenico y auxiliar sobre los prog Lidero el equipo de atencipn en las p que atendio
7 |Asistir a las reuniones fi les del servicio. Ha asistido y participado acti en las del servicio v del Hospital,
8 |Participar en la politica de uso adecuado de uso adecuado de antibidticos . Conoce las guias y protocolos les v los sigue en el manejo de pacientes
9 [Participar en la revision y el ajuste del sistema de control de calidad en la Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad
10 (C y manejar complicaciones médicas si las hubiese, Control las compl en los casos que se pr on
11 |0 0
12 |0 0
13 |0 0
14 |0 0
15 |o 0
16 |0 0 P
Observaciones:
]
Firma d‘y(.'ﬁn(rnl':sla
Se anexa certificacion de papo a Salud, pension v ARL. C.C 79,395 358 de ¥ 1]
VISTO BUENO SUTERVISOR DE CONTRATOS T
NOMBRE: /PEDRO GONZALEZ CA,ONy,
CARGO: MEDJEOGENERAL |
FIRMA [ ] i

< ”b/




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

. ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

| CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION-

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 TELEFONO:

TIPO APORTANTE 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DF PRESFENTACION: UNICO

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

- DATOS GENERALESDE LA FLANILLA

| NUMERO PLANILLA: 7691705974 TIPO DE PLANILLA:

| PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2018 SALUD:
DIAS DE MORA! 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018#06!08 NUMERO AUTORIZACION

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE |DENTIFICACION
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS |

~ LIQUIDACION GENERAL B
~ PENSION
) o ADMINISTRADORA -
| NIT | cODIGO NOMBRE o
| 900336004 | 2514 2514 COLPENSIONES -
| - ~ SUBTOTAL:
B B PR T
- ADMINISTRADORA .
NT | copigo | NOMBRE N
800251440 | EPS005 EPS005-SANITASSA.
' ' SUBTOTAL: N
. CAJADECOMPENSACION
| _ ~ ADMINISTRADORA _
NT | copIGo NOMBRE o
890000381 | CCF43 kcms COMFENALCO QUINDIO -
' ) ‘susTOTAL:
| - [ o
| - RIESGOS PROFESIONALES
| _ ~ ADMINISTRADORA
NIT [ cobico | NOMBRE
| 800256161 | 1428 [14-28-SURATEP-AGRICOLA
. ~ SUBTOTAL: -
TOTAL PAGADO: T

2018/06/08 12:48 PM USUARIO: SOI - CC79395358

79395358 |

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEFENDIENTE |
Personas Naturales sin Actividad

NO

l-INDEPENDIENTES

MES: junio |
ANO: 2018 |

343319161 |
TOTALES

| COTIZANTES TOTAL PAGADO

_ T‘ _ -_ _. _- _é'aﬁo 004

1 sas0.000
{

1 S 375,000
1‘ $ 375.000
I ]
1 $ 18.000
1 $ 18.000
1J §73.100
1 ~ $73.100
$ 946.100

PAGINA 1 DE 1



T _L.DATO A

' GENERALES DEL |

0

: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
g MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FI-
| i PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
y skt [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:01
| TIPO DE DOCUMENTO ___|FORMATO o
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

."_ 3 d §
No. CONTRATO - OPS: PSIIE?IU]S CDI’.N II’

Proceso al que pertenece: IPR§CESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA
Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI

Nombre del Contratista:  [JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS ] .. [79395358 ] de:[0 ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
ADICION/ VALOR "\"«_ilii)lf&il YALOR PAGO
oTROSL | ADICION. PAGAR %"“‘w :
0 1 ENERO | 54752000 | § 1204.000 T679460165
0 2 FEBRERO $3.762.000 [ S 1925800 TORI6SGRA1
o 3 MARZO § 5.540.000 | § 2408000 TGRAR72156
[0 4 ABRIL § 6,600,000 $ 2561100 TERT1S4887
I § 1E4E 000 2097 10/06/2018 09/07/2018 ] MAYO § 5,940,000 $ 2.554.900 THRI495946
2 SRaleo0  [2354 T0/07/2018 DO/0R/2018 3 TUNIO S 7.126.000 |8 938100 TEI1T0S9T4
[ 7 TOLIO § 73260004 § 1.798300 7704869307
[1] [i]
[ [1]
[ []
[] [1]
i [
Resumen de
contrato

de medicina genernl Eara la ejecucion da actividades asistenciales en Dus diferentes servicios de la Subred Imegrad.n de Strvmm de Salud Centro 0r|cn|v
Desde: Hasta:

Prestar los servicios |

Relacidn de actividades para el periodor

Realizo examen fisico

1 |Realizar | 0y pla.n de manqn en lns [ que atendio

2 |Dil en forma adecuada la historia clinica y toda la doc Diligencio la historia clinica siguiendo la resol 1995 y la guia del hospital

3 |Realizar proced médicos del servicio asignado y controlar los Realizo los p asignados por el medico gi bstetra.

4 |Reportar los eventos de notificacion uhh&alorm con la oportunidad Diligencio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicita.

5 [Instruir a la comunidad sobre la p y pre de las enfermedades. | Realizo instruccion a la idad en actividades de p ion y prevencion de las enfi lades
Impartir instrucciones al pemnul téenico y auxiliar sobre Tos p [ imi Lidero el equipo de ipn en las paci que atendio

Ha asistido y participado activamente en las del servicio y del Hospital.

6
7 |Asistir a las reuniones funcionales del sr:rvicio.
8

» de uso adecuado de

Participar en la politica de uso ad

Conoce las guias y p los institucionales y los sigue en el manejo de

9 [Participar en la revisian y el a a]usle del si

de control de calidad en la

de contral de la calidad,

Participo activamente en le ajuste del si

10 |C lar y manejar compli tdicas si las hubi Control las i en los casos que se presentaron.
11 |0 0
12 [0 0
13 |0 0
14 0 0
15 |0 0
16 |0 0

Observaciones:

ALE \;?M)W

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pension y ARL

Flrma del Con!ralistn
C.C 79, 553 358




CAO/I PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES i R AR

= COMPROBANTE DE PAGO e

.. _DATOSGENERALESDELAPORTANTE

| TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79395358
NOMBRE O RAZON SOCIAL, JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS
CIUDAD/MUNICIPIO; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

| DIRECCION: CALLE 47A 28 19 TELEFONO: 3701815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA,; FPRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA.: Personas Naturales sin Actividad

| FORMA DE PRESENTACION: UNICO |
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA}. NO |

~ DATOSGENERALESDELAPLANILLA )

NUMERO PLANILLA: 7794869307 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES |
PERIODO COTIZACION MES: julio PERIODO COTIZACION MES Julio
OTROS SUBSISTEMAS ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA; 7

_ FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/07/23 NUMERO AUTORIZACION: 354533601 |

| NUMERQ DE LA PLANILLA FECHA DE PAGQ DE LA !

| ASOCIADA 7794437148 PLANILLA ASOCIADA: 2018/0717 |

[ _ - - LIQUIDACION GENERAL N

| | TOTALES

 COTIZANTES | TOTAL PAGADO.

PENSION

a' |  ADMINISTRADORA

NIT | CODIGO | ~ NOMBRE ‘
| 900336004 | 2514 p5-14 COLPENSIONES ' - R 1 $ 957,300
|I - o SUBTOTAL: ] 1 $ 957.300
S  sAw ]
ADMINISTRADORA il
. NT | coDpiGo ‘E _ NOMBRE ‘
| 800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A, - 1 5703800
SUBTOTAL: ] 1 $ 703.800
-~ CAJADECOMPENSACION
CADMINISTRADORA ' l
NIT L copiGo | NOMBRE -
| 890000381 | CCF43 CCF43-COMFENALCO QUINDIO - I ~ $33.800
' ~ suBrOTAL: 1 $ 33.800
" RIESGOS PROFESIONALES
© ADMINISTRADORA
NIT | cobpico - NOMBRE ) - |
800256161  14-28  14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $137.200
~ suBTtOTAL: 1 $137.200
TOTAL PAGADO: $ 1.832.100

2018/07/21 B:26 AM USUARIO: 501 - CC79395358 PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEG LU J
- MACROPROCESO ESTR: \| EGIC (J o - o . CODIGH
! PROCESO GESTION DEL TALL ) ) 003 S
SURBP ES CONTRATACION OPS .
ﬁl BF [{C‘l( E 0 _— L_O.\ ”{f\.]—'\( 1ON OPS o VERSION:0]
I'IPO DE DOCUME FORMATO o T
o NOMBRE INFORME Y CU A DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-00
[ 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ]
o EINTRATO - 1% | i I ] - . PProceso al que periencee: SO ASISTI : ; ;__ Seaerera ]
N CONTHRATO - OPs: ) s LIBD 2018 CANP Nt & Unidad aiqiie perteneees —|\_\’I(_L}I( e ] |
Nemtve del Conteatista: [ JULI0 WILFREDO LEVTON BASTIDAS ] .o [Ransass ] e | i
Fecha lnicio: ["lrl'{ 0 Fecha Ternminacion incial: 2 .HL“LE___ _] Valow Mensuad: | vatacabiae: 5o Sthoad ] Il
. o . MES DE " VALOH PAGO
A(?;‘I”l:’;’:{ Anecenid che FECHADEINICID r:ui‘;rl'::?lhfm NCTA4| CUBRTADE ‘:AL((JTI: REGURIIAD. | NOWERO DS PLANILLS
0 1 S 4782 YETT
i - B - . 4 -
-l.l.- o =5 - = e = 1 = g
5 ST PR Y| Ry - L .
[ CR T R BT [0/0G 2018 5 )
s [l ) -
i R [UREIRITE] O 10/201%

" 4]
I B K o '_
Vi
Resmmen de l’\'l(‘!\.-:‘lo::}‘l VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
contratn CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 35 STLINKI S 0,052,000 547982, 000 S 2T

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

Prectan los servacios profesionales de medicina seneral para la ejecucion de actvidades asistenciales en los diferentes servicios de [n Subred Interrada de Serviens de salind Centre Orente

1
Belagiim dle actividades para el peviodo: Desile: |-il-_-!!_l_-"t;_ ! II'.|:=lu:[ ! |
OBLIGACIONES ESPECTFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO [
(s wstiputaidas en b niina ACTTIVITALES 0 1REDUC TS DESARIOLLATDCS R EL T IICHOTR OIS O Cada o
| Realuar ¢ e, eviliaeion, diaginostic wannento medico de los Realizn examen fisice establecendo dugnostico v |\I 1 b e e Las g

] nInuumn

Fealzar procedimenos m who v eonmtralar |w\

on nI\Il srtors con L npmtnnul.ul

Instruir a la comumidad sobre la promocion y prevencion de mtulmuhdu

2
3
. Reportar los eventos de ot
s
6| | uleLI.tqul_pn e

Impartsr nstrueeiones ol personal téenico v ausiliar sobre lo

|In~.]l|1 1l

T | Asistr g las reumiones funcionales del servicio L asistidi y
5

Participar en la politiea de uso adeeuado de uso adecuado de antibioticos Cono: e en L} e ||: \|L i I\.ILII".\

:I|“| wd

Partcipa

| Control las u'r||||\|u weimnes en los

1S U S presentaron

5 nr_:cm:-l'il'l"lmcn'\n e paga a Salud, pension v ARL . ]

| VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS |

F. NOMBRE: PEPRO RICARDO GDNZALE
I CARGO: L MEITRO OR

| FIRMA h o
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Medellin, 03 de septiembre de 2018

LA ADMINISTRADORA DE RIESGOS LABORALES
SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A.

CERTIFICA:

-Que JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS identificado(a) con cédula de ciudadania 79395358 registra en nuestra base

de dalos como trabajador(a) independiente.

A continuacién se relacionan los datos de la afiliacion:
Fecha inicio cobertura: 01/02/2017 Fecha fin cobertura:

INFORMACION DEL CONTRATANTE
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE N900959051

ACTIVIDAD ECONOMICA:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DU SERVICIOS DE
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2.436%

CENTRO DE TRABAJO: 0000000001 - TRABAJADORES INDEPENDIENTES

CLASE: 3 PORCENTAJE: 2436%

ACTIVIDAD ECONOMICA CENTRO DE TRABAJO:

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DF

SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

INFORMACION DEL CONTRATISTA

ACTIVIDAD ECONOMICA: /

3851101 - EMPRESAS DEDICADAS A ACTIVIDADES DE LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SEIVICIOS DE EALUD, CON INTERNACION, INCLUY!
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS Dt
SALUD, CENTROS ESPECIALIZADOS (EXCEPTO DE RADIODIAGNOSTICOS Y/O RADIOTERAPIA), HOSPITALES PARA TUBERCULOSOS, INSTITUCIONES
DE SALUD MENTAL

CODIGO DE ACTIVIDAD: 3851101
CLASE DE RIESGO: 3 PORCENTAJE DE COTIZACION: 2,436%

Tenga en cuenta lo siguiente para realizar la cotizacion y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacion y Pago: La cotizacion se realizard teniendo en cuenta cl mayor riesgo entre:

1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucion.
2. El propio de la actividad ejecutada por el contratista.

Pardgrafo 1: Cuando las entidades o instituciones no tengan centros de trabajo se tomard la actividad principal o institucién.

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la informacian aqui contenida sca
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cédigo Unico de generacion valido por un
mes:C793953581824650125

Mentamente,

Dircccion de Afiliaciones y Recaudos
Este certificado tiene validex para efectos de afiliacion dol trabajador a SEGUROS DE RIESGOS | ABORALES SURAMERICANA S.A asi como para su desafiliacian
Importante! La informacién contenida en este certificado puede ser validada en cualguier momento por SEGUROS DE RIESCOS LABORALES SURAMERICANA 5.4

I-ste certficado fue generado con la informacion registrada en la base de datos ok 03/09/2018 1.55 PM

Diroccion |F 186.154.209,130, 172.16.42.236



Centra Orente ESE.

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

MACROPROCESO

ESTRATEGICO

CODIGO:LET-GT-CO-I'T-

PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
SUBPROCESO CONTRATACION OPS P
TIPO DE DOCUMENTO FORMATO VERSION:01

NOMBRE

INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS

FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

PS 11892018 C.LP. Now: Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI

[f_

PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA

[JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS ] . [75395358

de: [0

Fecha Inicio: 20180110

Fecha Terminacion incial; 20 B-0-01% Valor M 1 IS 5 844 tHitr

Valor a cobrar;

= MES DE VALOR PAGO
ADICTONS VALOR FECHA DE VALOR A
ey i coe FECHA DE INICIO T N*CTA| CUENTA DE SEGURIDAD NUMEROD DE PLANILLA
OTROSI ABICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL

i 1 ENERO 54752000 5 | 20H (0Kl FOTHGN NS
] 2 FEBRERO 53 762000 TORIASINK ]
v 3 MARZO 5 5040 000 TORAKTI] 46
) 4 ABRIL 8 f faf GG F2560 1 TORTISIRRT
1 $ L RAK G0 2ou7 1006/ 2018 5 MAYO § 5040 (00 32 55 W) TORIFI S
] K316 2354 107072018 U9/08/ 208 & JUNICY 5 7128 000 3 92N 1tny T6491 T894
3 35 214000 2608 10092018 G910/ 2018 7 5 7320 000 3 1 TR Uk TIO4RGYI0Y
-+ 3 5 KK i 2G50 10082018 (9102018 8 5 6,334 000 3|7 3k TT9694926]
1] 9 55 544 Hi § 1T 300 TragaIel
0 0

[i] 0

1] 1]

VALOR - -
Resumen de INI(:I AL DEL VALORTOTAL FACOS SALDODEL
AL DEL
contrate CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
IR S 56,760,000 S 53,526,000 § 3.234.000

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar fos servicios profesionales de medicina general para la ejecucion de actvidades asistenciales en los diferentes servicios de |a Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Onente

Retaciin de actividades para o

I perindo:

Desile:

Hastaz| 20080530

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Las estrpulodas en la minutn)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN 10 DE CADA ORLIGACK N

Reahizar examen, evaluacion, diagnostico y tr

o ¥ A3

medico de los Realizo fisico estal

y plan de manejo en las pacientes que atendio

{0 la resolucion 1995 v la yna del hospital

Diligenciar en forma adecuada la historia clinica y toda la doc on il la histonia clinica sig

Red

thizar procedimientos medicos del servicio

3y controlar los

Realizo los procedimientos asignados por el medico gimecoobstetra

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportumdad Dili las fichas de notificacion en Jos casos que la normatividad lo solicita

Realizo instruccion a la comunidad en actividades de promacion v prevencion de las enfermedades

Impartir instruceiones al personal téenico y auxiliar sobre los procedimientos | Lidero el equipo de

1]

en las pacientes que atendio

Asistir a las reuniones funcionales del servicio.

Ha asistido v participado activamente en las reuniones del servicio v del Hospital

1
2
3
4
S Instruie a la comumdad sobre 1a promocion y prevencion de las enfermedades.
[
7
b

Participar en la politea de uso adecuado de uso adecuado de antilwoticos

Conoce las gnas v protocolos mstitucionales v los sigue en el manejo de pacientes

9 | Participar en la revision v el ajuste del sistema de control de calidad en la

Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad

Comrolar ¥y manejar complicaciones meédieas si las hubiese

Control las compli

¢n los casos (ue se presentaron

I

12 |0

13 |0

14 |0

15 |0

16 |0

(=3 [=1 [=1 [=1 =] [=}

Observaciones:

I-'J'nm del Contrati

Seanexa cemilicacion de pago a Salud, pension y ARL

c.C

79.395.35%

de

o

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 B DAIRAIERIDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS LEYTON BASTIDAS

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 47A 28 19 TELEFONO: 3701815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79395358

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

2018/08/16 7.56 PM

NUMERO PLANILLA: 7796949261 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 2
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/08/17 NUMERO AUTORIZACION: 361594309
LIQUIDACION GENERAL ]
TOTALES
. . COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ]
ADMINISTRADORA '
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  5-14 COLPENSIONES 1 $ 1.702.700
SUBTOTAL: 1 $ 1.702.700)
[ SALUD ]
[ ADMINISTRADORA f £ I |
NIT | CODIGO NOMBRE I JT -
800251440 | EPS005 |[EPS005-SANITAS S.A. — — | 1 $ 1.252.000
‘ SUBTOTAL: ; 1 $1.252.000
[ CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
~NIT CODIGO NOMBRE
| BI0000381 | CCF43  CCF43-COMFENALCO QUINDIO _ 1 $ 60.100
SUBTOTAL: 1 $ 60.100
RIESGOS PROFESIONALES |
ADMINISTRADORA
ONIT cODIGO NOMBRE o
800256161 14-28  |14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 "~ §244.000
SUBTOTAL: 1 $ 244.:30_0‘
TOTAL PAGADO: $ 3.258.800I

USUARIO: SOI - CC79395358 PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGOET-GT-CO-FT-
E : "ROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003 _—
AR “ |SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSIG
Cnrolrinte £ S TIPO DE DOCUMENTO FORMATO B
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA; 2016-08-01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ]
j s e s A Proceso al que pertenece: |I‘RDC‘ESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA
R CONTRATOZOFS: GeD:p:N E Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI ]
Nomlwe del Conteatista: [ TULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS ] C.C. [79395358 | we: [0 |

Fecla nicio:  [201801-10 ] Fecha Terminacion incial:  [2018-06-09 Valor Mensual:  [S¥316.000 Valor o cobwar: |36 00 &

ADICION VALOK - FECHA DE i MES DE VALOR A VALOH PAGO 5 -
OTROSH ADICION cnp FECHA DE INICIO TERMINACION N CTA ctLl—:gl"r:;}!, PAGAR sz:;ﬁ:f::n NUMERO DE PLANILLA
il | ENERO SAT5L000 | 81204 TR0
bl i 2 FEBRERO BERATT AR TORINANNR
W 3 MARZO BECITIITT STamon TR
i 4 ABRIL & GG M) D £2 560 TORTLSANRF
[l ) I 097 10/06/ 2018 09/07/2018 5 MAYO $ 5 540 i $ 23500 U
& A 2354 1IME]8.~’2|HS o JUNIO LR NI 3425 11 TN
S La66K 0971012018 7 JULIO RN TR
5 5KOK i 2950 Ok 072001 8 8 AGOSTO [T 51 TUK MK T
3 XT0 KRG TOTT0/2018 12152018 9 | SEPTIEMDRE| S ss4a000 | § L7830 TRl
\ 10 OCTUBRE S K 316 ik 5 2724 Hii E
i 1]
i = piSierer s S o - —
VALOR
Resumen de | INICIAL DEL VALORTOTAL RE::ggios SALDO D_?;
contritn CONTRATO DEL CONTRATO CONTRA
5 38574000 S 65.736.000 S 61842000 | S 3,894,000

2, INFORME DE ACTIVH)ADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Prestar los servicos profesionales de medicina peneral para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de [a Subred Interradn de Servicios de Salud Contro Ornenie,

Welacidm e actividades paca el periodo: Desde: Hastaz| 20181031

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
las eatipmladas ¢n la msigata) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D CATA ONLIGAUE N ]

i examen, evaluacion, dingnostico v ir. fwo de los Realizo fisieo blecienda diag o y plan de manejo en las pacientes que atendio

nerar en forma adecuada la historia elinica y toda la doc 100 Diligencio la historia climea siguiendo la resolucion 1995 y la guin del hospital
13 [Realizar procedinnentos medicos del servieio asignado v controlar los Realizo los procedimientos asignados por el medico gimecoohsietra
A Reportar lus eventos de notilicacion obligatoria con la oportunidad Diligeneio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicita
'f tnstruir a Ly comunidad sobre la promoeion v prevencion de las enfermedades. |Realizo istruccion a la idad en actividades de promocion v prevencion de las enfermedades
£ Inpsartir instrucciones al personal téenico v auxiliar sobre los proced Lidero el equipo de atencipn en las paci que atendio
|7 [Asistira cumones funcionales del servicio Ha do y participado activamente en las 1 del servicio v del 1 lospital

Participar en la politiva de uso adecuado de uso adecuado de antibioticos Conoce lns guias y 1 1 les y los sigue en ¢l manejo de pacientes
Participar en la revision v el ayuste del sistema de conirol de calidad en la Participo activamente en le ajuste del si de control de la calidad
10| Controlar v manejar complicaciones medicas s las hubiese Control las complicaciones en los casos que se presentaron

(\_}&L(\-—-« A

Firma del Contratista
Seanesa certilicacion de pago a Salud, pension v ARL C.C {?9.]‘?5.3 e [i] -

57 i

VISTO BUENO SUPERVISOR DE€ONTRATOS
NOMBRE: /_PEDRO RITARDO GONZALEZ
CARGO: : MERICO GENERAL |

FIRMA [ A S
NS

[\

.-’-"L'-_
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

T DAVINVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

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

| DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA;

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS

BOGOTA DISTRITO CARITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA;

79395358

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
3701815

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd):

FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA B
NUMEROQ PLANILLA; 7703829340 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: saptiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 5
2018/10/17 NUMERO AUTORIZACION: 378181950

LIQUIDACION GENERAL

2018M10/17 1:40 PM

USUARIO: 501 - CC79395358

TOTALES
- \Wad '3 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION ]
ADMINISTRADORA ’
NIT | CODIGO NOMBRE
25-14  25-14 COLPENSIONES 1 $ 1.450,500
SUBTOTAL: 1 $ 1.450.500
SALUD
ADMINISTRADORA F i Y/
NIT CODIGO NOMBRE %,/ [l
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. R L S | 1 $ 1.066.500)
SUBTOTAL: 1 $ 1.066.500
CAJA DE COMPENSACION
| - ADMINISTRADORA
ONIT cODIGO NOMBRE
890000381 CCF43 [CCF43-COMFENALCO QUINDIO i $51.200
B SUBTOTAL: 1 $ 51.200
| RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 § 207.900
SUBTOTAL: 1 $ 207.900
: il
TOTAL PAGADO: $2.776.100
PAGINA 1 DE 1



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
o S PROCES(! . G‘ES'J_'ION' PEL 'r!'r*'\l,lEN:‘I‘O HUMANO 003
= TR S !?l[BPll()‘(.l:.Slf‘)! . (.ON FR,:\‘I ACION OPS VERSION:0|
O G Orene £S5 TIPO DE DOCUMENTO FORMATO
o NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

P oF e e > i = I : i Proceso al que pertenece: |PRO(‘[ESD ASISTENCIAL/PEDIATRIA ]
J & . i), .+
No, CONTRATO - OPS: PS 1189 2018 (.D,P.hn..E Unidad a In que g :nm::ll.A VICTORIA-IMI I

Nombre def Conteatista: [ JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS ] C.C. [19395358 | de: [0 |

Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacian incial:  [2018-06-09 Valor M 1 | Valor a cobrar:

: MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE - VALOR A
OTROS! ADICTON CDP FECHA DE INICIO TERMINACION NCTA| CUENTADE PAGAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
a I ENERO 54 752 000 31204 () TOTGN26S
] 2 FEBRERD 53702 000 § 1925 810 TERIGSHER]
u = 3 MARZO [ TR § 3 AN HH) TORARTI 1560
__'_ U 4 ABRIL £ 6 Gl [SETTRIT THRTIS4RRT
[ IR 2097 1062018 DW0TI018 s MAYO § 8 i it 7554 Wi THRUAU S
2 § X3 16000 2354 10/077 2018 0%/082018 [ JUNIO 5 7.1 28 000 3 uln i O TIA T4
3 § 5214000 2668 10092018 09/10/2018 7 JULIO $ 7326000 TR TTHRGSI0T
1 5 5 305 000 2950 09102018 ] AGOSTO $ 6 534,000 § 1708300 TTIGY26]
5 § ¥ 070000 3519 ! 12/15:2018 9 | SEPTIEMBRE] $ 3544000 | § L7930 TTOH 0]
[ SHAL o 3778 29112018 15/12/2018 10 OCTUBRE $ K 316 00l 52,724 900 TIHRII )
0 11 NOVIEMBRE | $ 6 534 oo FENEENT TTUSTH2IGS
1] 0
VALOR
Reswmen de | INICIAL DEL YALORT0JAL FACKR SALBODEL
5 &
conlraloe CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S 355740 5 74547000 SG8.376.000 | 56,171,000

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

OBJETO DEL CONTRATO
Prestar fos servicios profe les de medicina t:cuwnl para la ejecucion de actividades asistenciales en los diferentes senacios de la Subred lnn.:_&mdn de Servicios de Salud Centro Onente,
Relacion de actividades para el periodo: Desde: llnstn:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{Las estipuladas en la nainiita) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERKIDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ORLIGACION

| |Realizar examen, evaluacion, diagnostico y medice de los Realizo examen fisico establ do diagnostico v plan de manejo en las pacientes que atendio
2 | Diligenciar en forma adecuada la histonia elinica y toda la docun > Diligencio la hastona cliniea siguendo la resolucion 1995 v la guia del hospital
3 |Realizar procedwmentos medicos del servieio asiznado v controlar los Realizo los proced ignados por el medico ginecoobstetra,
4 |Reponar los eventos de notificacion obligatonia con la oportunidad Diligeneio las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo sohieita
5 |Instruir a la comunidad sobre ka promocian v prevencion de las enfermedades |Realizo mstruccion a la comunidad en actividades de promocion v prevencion de las enfermedades
16 |Impartir instrucerones al personal teenico v auxiliar sobre los procedmientos |Lidero el equipo de atencipn en las p que atendio
T | Asistir o las reumones funcionales del servicio Ha asistido y participado activamente en las del servicio y del Hospital
§ | Paricipar en la politica de uso adecuado de uso adecuado de antibioticos. Conoce las guias y protocolos institucionales v los sigue en el manejo de pacientes
9 | Participar en la revision v ¢l ajuste del sistema de conirol de calidad en la Participo activamente en le ajuste del sistema de control de la calidad
10 | Controlar v manegar complicaciones médicas s las hulnese Control las compl ones en |os casos que se presentaron
L1 L) ]
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Se anexa cerfificacion de page a Salud, pension y ARL. C.C 79.395 358 T e [i]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

o DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

=
J

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDADMUNICIPIO:
DIRECCION:
TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA;

| FORMA DIF PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

79395358

JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS |

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 47A 28 19 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

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

BOGOTA - DISTRITO CAIITAL |
3701814

FINDEPENDIEN L

Personas Nalurales sin Actividad

NO

-

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA:

7705762995 TIPO DE PLANILLA:

FINDEPENDIENTIES

| PERIODO COTIZACION MES: oclubre PERIODO COTIZACION MES: oclubre
OIROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018 ¢
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/11/15 NUMERO AUTORIZACION: 386007633 |
LIQUIDACION GENERAL )
TOTALES |
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION ]
_ ADMINISTRADORA ‘ .
CNIT | copico NOMBRE - {
900336004 } 25-14  5-14 COLPENSIONES 1. §1./00.000
A B I 1 T
[ SALUD ]
[ ADMINISTRADORA ¢ ! - |
L DT CODIGO NOMBRE %! [/ —_— |
| 800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. J— — 1 $ 1.250.000
| - SUBTOTAL: 1 _s»__;_.zfgd,'nuo:
[ CAJA DE COMPENSACION _ ]
- ADMINISTRADORA ) ] _ :
NI | CODIGO | NOMBRE . s
890000381 | CCF43 |CCF43-COMFENALCO QUINDIO 1 _s___g@.oiq‘
SUBTOTAL: i $ su.ouu]f
RIESGOS PROFESIONALES ]
- ADMINISTRADORA i |
NT | conico NOMBRE _ '.
800256161 J  14-28 [14-2B-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 243,600
| e e SUBTOTAL: 1 s2a3c0
i - o
ETOTAL PAGADO: $ 3.253.600|
20181115 2:02 PM USUARIO: SOI - CC79395358 PAGINA 1 DE 1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

MACROPROCESO

ESTRATEGICO

CODIGO:ET-GT-CO-FT-

PROCESO

GESTION DEL TALENTO HUMANO

003

itties e [SUBPROCESO

CONTRATACION OPS

TIPO DE DOCUMENTO

FORMATO

VERSION:01

NOMBRE

INFORME ¥ CUENTA DE COBRO OPS

FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratistar

P o ) - . Proceso al que pertencce:  [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |

No. CONTRATO - OPS: 84 20 LDP. Nou:
No. CONTRS l sl '8 I DB Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |
[JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS | C.C. [79395358 ] de:[0 |

Fecha Inicio;

Fecha Terminacion incial:

2018-01-10

Valor a cobrar:

Valor Mensual:

ADICIONS LAl OR cop FECHA DE INICIO il N CTA .:nﬂffrﬁ: KALDRS ‘;?ém;f: NUMERO DE PLANILLA
OTROSL ADICION TERMINACION PR PAGAR SOCIAL x
0 I ENERO §4.752.000 §1.204 000 T6TI460265
[1] 2 FEBRERO § 3,762 000 5 1425 B0 THROSOHE |
[ ] MARZO § S 040000 § 2 408 0001 EAED
[ E] ABRIL % 6,600,000 3256110 TORTISIRRT
I S 1R i 2097 10/06/2018 09/07/2018 s MAYO § 5 540,000 §2.554 0 THRIFIETIG
2 S 8316000 2354 TO/M7/2018 | (R 6 JUNIOQ $ 7128000 3 928 100 7691705974
3 $ 5214000 2668 1092018 09/ 12018 7 JULIO § 7326000 $ 1.79%.300 TTI4REVINT
i 5 5 808 000 2950 10/09/2018 09102018 B AGOSTO $ (.534.000 § 1,795 300 TTH6949201
5 S K076 000 3510 TO/T0/ 2018 12152018 G |SEPTIEMBRE| §5544.000 | 5 1798300 0949361
& § 8811000 3778 29112018 15/12/2018 10 OCTUBRE § 8316000 § 2.724.900 TTIISL3H)

T $ B877.000 4019 16/12/2018 15/01/2018 11 NOVIEMBRE| 5 6.534.000 3 3.193.600 TT05T62998
0 12 | DICIEMBRE | $ 7920000 | S 2714600 TT0R127409
EMei VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO

S 35,574,000 S 83424000 76,296,000 | S 7,128,000

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

OBIETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios profesionales de medicing general para la ¢jecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacidn de actividades para el periodo:

Hasta: [ T0RTTT ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en In minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
1 |Realizar examen, evaluacion, diagnostico y ur medico de los Realiza fisico estableciendo diagnostico y plan de manejo en las pacientes que atendio
2 | Diligenciar en forma adecuada la historia ¢linica y toda la do 160 Dilig la istona clinica siguiendo la resolucion 1995 y la guia del hospital
3 |Realizar procedimient tdicos del servicio doy lar los Realizo los procedimi ignados por el medico minecoobstetra.
4 [Reportar los tos de notifi abli ia con la of idad Dilig las fichas de notificacion en los casos que la normatividad lo solicita,
S |Instruir a la comunidad sobre la promoeion y prevencion de las enfermedades |Realizo mstruccion a la comunidad en actividades de promocion y prevencion de las enfermedades
6 |lmpartir mstruceiones al personal técnico y auxiliar sobre los procedimientos | Lidero el equipo de atencipn en las pacientes que atendio
7. |Asisur a las fi les del servicio, Ha asistido y participado activamente en las reuniones del servicio y del Hospital.
8 | Participar en la politica de uso adecuado de uso adecuado de antibioticos. Conoce las guias y protocolos institucionales y los sigue en el manejo de
9 |Participar en larevision y el ajuste del de control de calidad en la Participo activamente en le ajuste del de control de la calidad.
10 |Controlar y plicaciones medicas si las hul Control las complicaciones en los casos que se presentaron
11 |0 4]
12 |0 [4]
13 |0 0
14 |0 0
15|10 0
16 |0 0
Observaciones:
1 =D N
7 Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL €.C T5.395 358 ile [
. —

/’
VISTO BUENO SUPERVISOR DF CONTRAT(S

N
NOMBRE: PEDRO RIGARD() GONZALEZ CANON
CARGO: ) " Mfpico .~
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B RO IVIERIEN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE ]

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79395358
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIO WILFREDO LEYTON BASTIDAS
CIUDAD/MUNICIPIO: ARMENIA DEPARTAMENTO: QUINDIO
DIRECCION: CALLE 47A 28 19 TELEFONO: 3701815
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA ]

NUMERO PLANILLA:

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
| FECHA PAGO (aaaa/mm/dd).

7708127409 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre

ANO: 2018 SALUD: ARO: 2018
0

20181211 NUMERO AUTORIZACION: 394114829

LIQUIDACION GENERAL

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
l PENSION )
ADMINISTRADORA
~NIT cODIGO NOMBRE
900336004 | 2514  p5-14 COLPENSIONES 1 $ 1.445.000
SUBTOTAL: 1 $1.445.000
[ SALUD
ADMINISTRADORA i
NIT CODIGO NOMBRE —~ % | ]

800251440 | EPS005 [EPSO005-SANITAS S.A. — | 1 $ 1.062.500
{ SUBTOTAL: 1 $ 1.062.500
[

[ RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800256161 1428 [14-28-SURATEP-AGRICOLA _ 1 $ 207.100
SUBTOTAL: 1 $207.1 u:u)1
TOTAL PAGADO: $ 2.714.600

2018/12/11 12:21 PM USUARIO: SOI - CC79395358 PAGINA 1 DE 1



