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 . .
VERSION:0
TIPO DE DOCUMENTO FORMATO i
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
[P . - . . 3 Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA |
b; CONTRATO-OPS: .0 Na.: Unidad a la que pertencce: (LA VICTORIA-IMI |
Nombre del Contratista JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA | C.C. [12560.004 ] de:[D |

Feclia Inicio: Fecha Terminacién incial: 20 B-06-04 Valor Mensual: 5 12.195.360 Valor a cobrar: |3 12,195,360

MES DE VALOR PAGO
ADICION VALOR FECHA DE VALOR A
5 cop FECHA DE INICIO N'CTA| CUENTADE SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRQ If.x\caut SOCIAL
] 1 ENERD $ 12195360 2357200 5473801403
0 i
1] ]
1) 0
1] [1]
0 []
[1] 0
0 1]
il 1]
il 0
1] 0
0 0
VALOR .
Restiseide ls\'[(:i AL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
AL .
il i, A DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S 88,679,840 S 88,679,840 S 12,195,360 S 76,454,480

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

OBJETO DEL CONTRATO
Prestar los servicios especializados de Pedintra para la gjecucion de actividodes asi iales en los di servicios de la Subred [nlc_gmd.'l de Servicios de Salud Centro Orente.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO-
(Las estipuladas en la mimula) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 |Realizar las actividades y pr Jimi diagnosticos y f Realiza las actividades y p | s diagnosticos y terapéuticos sefialados para el manejo de
2 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la istona cliniea de |os pacientes
3 |Llevar registro de la ion de los procedimi actividades e Lleva registro de la ion de los procedi actividades e intervenciones, 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 adecuado de la histona clinica
5 |Participar en la programacion de actividades del area Participa en la progr ion de actividades del area
6 |Reportar los eventos de notifi bl i con la opor dad Reporta los eventos de notifi bligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigene
7 | Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los | Notifica las fallas de calidad que se en el servicio, participar en los analisis a los que sea
8 | Impartir mstruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Imparte insirucciones al equipo de salud sobre los 1 | ordenados al paciente.
9 |Dihgenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma ad da los formatos o instrumentos propios de su actuar con eriterios de
10 | Diligenciar el consentimiento informado acorde al proced Diligencia el fi do acorde al procedimiento.
(UL | Practicar ¢l segunmiento y control a pacientes en los que se requiera su Practica el i y control a pacientes en |os 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 atencion
13 |Emitir conceplos medicos que se le requieran, Emite conceptos médicos que se le req
14 | Apoyar el cumplimento de las normas del S Obligatorio de Garantia def Apoya el p de las normas del Sist Obl 10 de Garantia de la Calidad sepin
15 [Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, y eventos |Participa en las j das de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado.
16 [0 4]
Observaciones:

& wa

Firma del Contratista J

|Se anexa ceruficacion de pago a Salud. pension y ARL, C.C 12.560.004 de o

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: PEDRO GONZALEZ CANON
CARGO: PROFESIONAL AREA DE LA SALUD
FIRMA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
E i PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
VL bl [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:D]
I Guolimeise  |T1PO DE DOCUMENTO FORMATO RN
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

T . . Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIALTPEDIATRIA |
{ - 0OPrs: P! 2 .D.P, No.: v |:
N CUNTRATO = O P5 1172018 GRS Unidad a la que pertencee: [LA VICTORIA-IMI |

[JAVIER JDAQUIN ZAGARRA ESCORCIA ] cc [1Z560.004 ] de: [0 ]

Nombre del Comeat

Fecha lnicio: [’;‘.ﬂa,uﬂu Fecha Terminacion incial: |20[8-U{\-¢'N I Valor M I $ 2554900 Valor a cobrar: [5-5'.554.%1'- B

ADICION/ VALOR ; FECHA DE MESDE VALORA | |VALORPAGO
cop FECHA DE INICIO N CTA| CUENTA DE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION N TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL
i | ENERD S 12195360 |, 32557200 BATIEO1403
] F FEBRERO SIT 0638407 [ 82 554 000 RIZSA24251
]
[0
¥ R [
I i 0
] [i]
T 0 0
il ]
1] [§]
i
]
VALOR ¢
e e VALORTOTAL | | PAGOS SALDO DEL
i | coNtRTS DEL CONTRATO| |  REALIZADOS CONTRATO
S HE6TD.N40 5 88.679.840 § 29,359.200 S 59.320.640

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALEAD.»\S__}’ AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
"OBJETO DEL CONTRATO

Prestar lus servicas cspecialiaados de Pediatra para I ejecucidn de acividades asistenciales en los dife servicios de lo Subred | 13 de Servicios de Salwd Centro Cncnie
Relariin de actividades para el perindo: Desde: llustx:m@

OBLIGACIONES ESPECIF ICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO ;

i Las estipuladas en In minuta) e ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERKODO ER CUMPLIMIENTO TH CADA UNLIEACEIN

I |Realizar las actividades v procedimi diagnosticos y terapéuticos Realiza las actividades y p limientos diagnosticos y terapeuticos seialados para el manejo de
1 |Cumplir con las exigencias legales y élicas pars el adecuado manejo de la Cumple con las 1as legales v éticas p'm'l ¢l adecuado manejo de la historia clinica de las p acientes
3 |Llevar reustro de la-atencion de los proced actividades ¢ Lleva registro de la atencion de los procedimi actividades ¢ 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 clinea o
5 | Participar en la programacion de actividades del drea, Participa en la pr 10n de actividades del arca B :
6 |Reportar los eventos de notficacion obligatonia con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la oportumidad establecida en la normatividad \_.‘.cmc
7 | Nouficar 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 on los analisis a lus que sea
8 | lmpartr instrucciones al equipo de salud sobre los § di fenados | Imy instrucci al equipo de salud sobre los p ol ordenados al paciente
9 |Dibgencian en farma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Dl en forma ad la los 0 instr propios de su actuar con critenios de
1| Diligenerar el consenti informado acorde al procedimiento. Dil 1a el iento informado acorde al p |
|11 | Practicar el sepuinuento y control a pacientes en los que se requiera su Practica el seguiiniento y control a pacientes en los que se requicra su participacion
12 I'||iﬂ| mar @ su funihia sobre su condicion, plan de manejo v atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de manejo v atencion

i goneeplos médicos que se le requieran Emite conceptos medicos que se le requieran

14| Apoyar ¢l cumplimiento de las normas dcl ‘le!cma Obligatono de Garantia de| Apoya el plimiento de las normas del Sistema Obligatonio de Garantia de la Calwdad sepun
15 |Participar en las jornadas de cap 1on, ind on, reuniones y eventos |Participa en las jornadas de ca 1on, induceion, reuniones v eventos a los cuales sea convocado
16 |0 0

Observaciones:

“oniratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL C.C 12.560.004 de 0 __
i VISTO BUENO SUPERVISORBECONTRATOS T~ =
NOMBRE: C PEDRO GONZALEZ CARGN
CARGO: ~PROFESIONAL AREA DE LA S.r\hUD
FIRMA _[ l )

=



tr-p-mnﬂ'..luv-\nu 'oaqm-ml?.uazm4m:!1uqﬂsoﬂ

Dr. JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

NIT. 12.560.004 - 5

MEDICO PEDIATRA
Pontificia Universidade Catdlica do Rio Grande do Sul

(05) - Régimen Ordinario

Calle 63 F No. 85 H -14 Apto. 202 - Bogota D. C.
Teléfono 803 45 98 - Celular 310 349 2706
E-mail: javierzagarra@yahoo.com.br

Actividad Médica Exenta de |.V.A.
Act. Econémica 8621 - Tarifa 9.66 X 1.000

FACTURA DE VENTA

((Ne 0069 )

Resolucién DIAN 320001368758

Fecha: 2016/02/24

Numeracion Autorizada 1 a 500

(;ENOH (ES}m o 5m\1m b= S Ii g j, NIT 6 C. C. qm\m b\(l -j_ R
DIRECCION \E"& s :\__ %‘— —\Ll A CIUDAD TELEFONO 3 ‘L\W-NJ @L\
| PR ERInaD - | FEGHARACINY TEMREL0 D.Q‘a S
i ~ CONCEPTO VALOR )
S=entctos ANabieds Pemamibls cono {)&Wm y 163 340
NES b= Fetkero |20IR .
. A\ ;
son: Veeasete i llones  C \(“v\}/ SEerniila Y
TOTAL |$ AF 163340

’{Yfi: ] Ochr\-}u Fum(g;/ = @Y

Firma y Sello Autorizado

aCuerdo a la Ley 1231 de b008. En caso de mora se causaréa el interés maximo autorizado por la Ley.

Firma y Sello Cliente
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Resumen General de Pago

| DATOS GENERALES DEL APORTANTE
identificacion | dv Razon Secial Clase Aportants Sucursal Principal Direccien | Cluced-Departaments Teldone | Exoneraco SENA &
| [
| 17360004 TAGARRA ESCORCIA JAVIER JOACURN | WDEPEMCRENTE PRINCIPAL CALLE 43 # 3 B3 404 APTD Iuoacu-muu e Badasse ™
| 0
| SATCS GENERALES DE LA LIQUIDACION
| Perindo Clave Tig Fecha Pags
Fenslon | Sahed Py T pania Planilla Limite | P Banca T otwswora | Valar
cmser e |aimma |sererrsana [ sz | 2018702702 | BANCO DAYIVIENDA. | ol 52,550,500 |
JLIQUIDACTION DETALLADA DE APORTES
| EMPLEADO PENSION SALUD | CCF RIESGOS i PARAFISCALES
Il ba. | identificacion Momores Codiga I:x.s .14 Aporte Codige m‘n] B Aporte | Codiga {n-n 1.4 Aporte Comygo |Oua| [ Agerte (=" 1B Aports
Tov e t‘uuw TAGARRA ESCOACIA 1251 E » 54,000,000 yescas|  pred) 3 | 0,000,000 tz.u.ml le sa w| wew w 3,500,000 ives00| 0 )
| | VIR, DDA !
| Total Afiliados( 1) 38,000,000 51,340,000 | 58,000,000 n.m.ml | 50 1 58,000,000 S84, 900 5|

AFF (ADMINISTRADORAS: 1]
COLPERSIDNES )
P

AAL (ADMINISTRADCAAS: 1)

Pagina 1 de 1

RESUMEN DE PAGO

CODIGD

AFILIADOS

VALDR LIQUIDADD

INTERESES MORA

SALDOSE
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

§1,360,000
51,340,000
5194,500
5194,500
51.000.000

U suooome

52,554,900

2018/02/04 03:3% PM




SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
8 MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l. o PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
bt megate e Sens k8. [SUBPROCESO CONTRATACION OPS Vi ]
y = ERSION:01
Centro Orfente £S5, I'PO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1199 2018 C.D.P. No.:

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

Nombre del Contratista:  [JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

de: JO

c.c. [[Z3601009

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

|2[J|8-u]—|t: |

2018-06-09

Valor a cobrar: |3 18970560

Valor Mensual:

R

. MES DE " |VALOR PAGO
ADICTON! VALOR FECHA DE. VALOR A :
CDpP FECHA DE INICIO N"CTA CUENTA DE : SEGURIDAD NUMERQ DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION etk PAGAR AL
] I ENERO S 12195360 | 5 2.857.200 8473891403
[ T | FEBRERO | S 17063890 |5 2.854.900 325624251
1] 3 MARZO § 1K 970 560 52354 900 84761813332
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
— INI‘(;‘::I?g!;.L VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
ol | 1L DEL CONTRATO| | REALIZADOS CONTRATO
S WN.679.810 5 88.679.810 S 48.329.760 S 40,350,080

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios especializados de Pediatra para la cjecucion de actividades asistenciales on los difcrentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [2013-03-01

Hasta:| 2018-03-3]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARKOLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION.

(Lo estipuladas en lo minuia)

1 |Realizar las actividades y diagno y terapeuticos Realiza las actividades y proced tos diagndsticos y terapéuticos sefialados para el manejo de

2 [Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales y eticas para el ad do manejo de la historia clinica de los pacientes
3 [Llevar registro 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 legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exig legales y éticas para el manejo adecuado de la histonia linica,

5 |Participar ¢n la programacion de actividades del area Participa en la programacion de actividades del drea

6 |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportumidad Reporta los eventos de notificacion obligataria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
7 |Motificar 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 | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedi s ordenados al paciente

9 |Diligenciar en forma adecuada los fi O Instr propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de

10 | Dihigenciar el consent lo informado acorde al proced ). Diligencia el consenti i o acorde al proced

11" |Practicar el se y control a p en los que se requiera su Practica el 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 atencion

13 |Emitir conceptos medicos que se le reg Emite conceptos medicos que se le reg

14 | Apovar el ¢ | v de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de| Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Cal|dj::?'!;/

15 |Participar en las jornadas de cay induceid i y tos |Participa en las jornadas de caj on, induccion, reuniones y eventos a los cuajeeSea convocado

16 |0 0 P

Observaciones:

Q™

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

12.560.004 de

C.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONT

NOMBRE: _PEDRO GQNZALEB\C.-\NON
CARGO: { PROFESIONAL ESPEC[r‘,]Z:\DO
FIRMA TN |

———




Wd Z0:Z1 #L/E0/810Z

006°FSS°TS

006 'F5S°ZS

| 2p | euiBRy

0C0'000° 45
030'000°L$

006'¥615
006'F61S
000'09E°1$
000'09€'LS

AYDVd ¥ JOTVA

8 2. 3@ 882

S3AVAIDVAYONI
35001vs

08
05
0s
05
05
0s

VHOW S3SINIINI

0000004
000°000°15
006°r6LS
006'76L$
000'09€° 15
000'09E°15

0avaindil Y0TvA Soavildy

i ..m..

3 6

L 5

Ad

€4v°60°106

191952008

¥00'9£€"006

b rads

167

09140

5d3 SYWIa3W

(4 1SYHOAVHLSINIWGY) 5d3
(d3LVENS SALNV) VENS UV

(L SYHOaVHLSINIWAY) T4V
SINOISNIATI0D

(1 :SVHOOVYLSINIWAY) d4V

0DVd 30 NIWNS3IY

0% 0% 006615 000'000°F5 0§ [ 000°000°L§ 000°000°F5 000°09E'1$ 000°000°85 (1 )sopenuy e300
NINTVOr EILAYT|
o oS o |oos'reis 000'000'%5 of |ar-i o o ] 000'000°L5 000'000'85 of [rrosdl | 000'09€°LS 000'000'85 ot vle7| wioe02s3 vuvowz|  rooossti| 23] ¢
avody 28 seig uody bL:] seiq| ofipo) auody 261 seigf 08ipo) auody o8 seig| 08ipo) auody a8 seig| o8ipod SUGUICN UOIRIIUIPY | ON
FERLLIELS L] 5095314 420 anavs NOISN3d 0av3ndw3a

$31¥0dV 30 VaVTIV.LIQ NOIOVaIndn
006've5TS ] VANIIAIAYG OINYE | LOED/RL0Z woromer | TEELRLILYE spuaziaie| £0-8L0L £0-8L07

ST eiow seiQ o3urg ofegd uwn ejjiueld ejljueld ofeg prieg ugjsuag

ofieq [ V5] | odiy ane|y opoliad

NCDWAINDI V1 30 S3IVHINID SOLVQ
| | w0 | _ |
o | Besreog 3'0 YLODCE-VACODE | DY FL-H SR N 4 €9 3TV el JIEd | IINSIONISIANI | NINDYOC §3IAVT VIDE053 VERVOVT | #O00952L 30
489 ! | [ | 7 |
3 YNIS DpRIDUOXT | ouoPlal ojuaweledag-pepniy uoLIzalLg |ediauLg [esanang _ ajurpody a5e)) [e1305 wozey Ap ULEMIUSP| |

odeqd ap |elay

WiNsay

I1NV_EOdV T30 STIVHINID SOLVT |

soycde @



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
y | MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l. e PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
I Shrdimpudidetridak e [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:0]
[ T TIPO DE DOCUMENTO FORMATO : :
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECIIA: 2016-08-01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO R S R

No, CONTRATO - OPS: PS 11992018 C.D.P. No.

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

Nombre del Contratista: [TAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

| C.C. [12.560.004 ] e[

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
i | Aot i s i MES DE il ~ |VALOR PAGO
ApIcions | VALOR : _ FECHA DE : VALORA
OTROSI :.Alll;lCION o .-TER,suN.u:IION fLgra c%z::é\onc lf.u:AR_- f SE:JJ:IT:D ¥ »
0 | ENERO $ 12195360 § 2557200 8473891403
[0 2 FEBRERO $ 17163 840 | § 2854 900 8325624251
[ 3 MARZD 5 1B.970.560 5 1 554.900 B4761813332
0] 4 ABRIL § 16712 160 #] $3 554900 5150483622
o [
0 i
1] [1]
0 0
1] 0
1] 0
1] i
0 0
& VALOR & VALOR TOTAL & PAGOS SALDO DEL
Resumen de | INICIAL DEL DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
contralo CONTRATO Sl E gt i
5 NR.GTNAL 3 §§.679.8-IU 5 65.041.920 $ 23637020

B2 NI‘ORML DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIE NTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

"OUJETO DEL CONTHATO

Prestar los servicios cspecializados de Pediatra para la cf

itn de actividades asisienciales en los difcrentes servicios de la Subred Tnteprada de Servicios de Saled Centro Crricnic

Helncidn de actividades para el periodo: Desie: Hasta:

5 (JEILIC:\{.IONL‘: ESPEHHCAS ] naEd DESCRIPCION DEL DESARROLLO e A

AR -  (Las cvupuhdm en ln minuta) bt SN o M‘.’I‘MDAI)ES O FROUUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUL{HMT.N’]UDE cm UN.IEAC!ON’ "

1. |Realizar las aclwldndes vp liagnosti 1 icos Realiza las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos sefialados para el manejo o de
2 [Cumplir con las exigencias legales y éticas para el udwua&lu mancjo de la Cumple con las exigencias leyales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes
3 1 | Llevar registro de la atencion de los | li actividades e Lleva registro de la atencion de log procedimientos, actividades ¢ inten asi como mantel
4" [Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exivencias lepales v éicas para el manejo adecuado de la historia clinica
5§ | Participar en la programacion de actividades del drea Participa en la programacion de actividades del area
6 |Reportar los eventos de notificacion obl 1a con la oporlunidad Reporta los eventos de nonificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.
7 | Natifiear 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 proeedinuentos ordenados | Imparte instruceiones al equipe de salud sobre los procedinuentos ordenados al paci
9 | Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con eriterios de
10| Dili iar el conser y informado acorde al procedimicnto Diligencia el consentimiento informado acorde al procedimiento
11 | Practicar el seguimiento y control a p en los que sc requicra su Practica el y control a pacientes en los que se requiera su participacion.
12| Informar a su familia sobre su condicidn, plan de manejo v atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion
13 | Emitir conceptos med que s¢ le requiel Emite conceptos medicos que se le requieran
14 [ Apoyar el pl de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de| Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
15 |Participar_en las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones y eventos |Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y_evenlos a los cuales sea convocado.
1610 0

Observitiones:

Lua “aganm

Fivoa del Contratista

Se anexa certficacon de para a Salud, pension y ARL

12500 A4

de 1]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: PEDRQ-GONZALEZ CANON
s CARGO: PBrofesional [s| ucmllzudu\
FIRMA { 7

=3
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o SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
& N MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
'. 5!:!3’.132)&:.: - PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
$ B ndngtatebeics S [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSIGR
' Centro Orfente £, TIPO DE DOCUMENTO FORMATO $ E
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
e L R R R R g 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
Na- CONTRATO = 0R5: m C e |I| Unidad a la que pertenece: [LA VICTORIA-IMI |
Nombre del Contratista: JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA | C.C. [12.560.004 ] de:[0 |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar:
et “MES DE YALOR PAGO ‘
ADICTON/ FECHA DE VALOR A .
3 N'CTA| CUENTADE ; SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
oTRost TERMINACION ] PAGAR SociAL
1] 1 ENERO 51219536 2.557.200 8473891403
] 2 FEBRERO 5 17163 8407) 8 2554900 325624251
) 3 MARZO 5 18,970 560 )" 554,900 84761813332
[1] 4 ABRIL $ 16712 160, ¥2.554.900 5150483622
| $18.217.760  [2007 10/06/2018 09/07/2018 5 MAYO $ 17.163 840 §2.554.900 8478501498
[1] 0
0 [1]
[1] [
0 [1]
] 0
L] i
] [
Y IN‘I“&[M“LOSEQ VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
ehiieAts CONTRATO. DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
[ 5 88.679.840 | 5 106.897.600 | § 82,205,760 5 24,691,840

2 INFORMB DE ACTI ACI' IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

0BJ

JEL CONTRATO

[Prestar los servicios esEmallz.ados de Pedlalm para la ¢ J_ccucmn de actividades asistenciales en los diferentes servicios de 1a Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO

«n la sinuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADUS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1" |Realizar las nctmdades ¥ pr limientos di 1cos v teray ¢ Realiza las actividades y proced d icos v terapéuticos sefialados para el manejo de
2° |Cumplir con las exig legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumple ¢on las ex legales y éticas para el adecuado manejo de la lustonia elinica de los pacientes
3. |Llevar registro de la de los proced actividades e Lleva registro de la at de los procedi os, actividades ¢ intervenciones, asi como
41 |Cumplir con las legales y éticas para ¢l manejo adecuado de la Cumple con las exig legales y éticas para ¢l manejo adecuado de la historia clinica
51| Participar en la prog ion de actividades del area. Participa en la pre on 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. [Motificar 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 | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente,
9. |Dil en forma ad da los fi o Instr propios de su Diligencia en forma ad da los formatos o insin propios de su actuar con criterios de
10| Dilig el i do acorde al procedimiento. Diligencia el informade acorde al procedimiento
11| Practicar el y control a pacientes en los que se requiera su Practica el y control a pacientes en los que se requiera su participacid
12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo v atencion Informa a_su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion
13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emite p édicos que se le requieran
14 | Apovyar el c li de las normas dcl S:s!cmn Obllgmuna de Garantia de| Apoya el cumpli de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun
IS |Participar_en las jornadas de caj ._induccion, r y eventos |Participa en las jornadas de duccion, r y_eventos a los cuales sea convocado
16 |0 0
Observaciones:

Uy QQOQWM

Firma del Contratista

|Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL Cc.C 12.560.004 de
Seie YISTQ BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS/
PEDRO GONZALEZ/CANON

MEDICO GEWERAL
I




Wd Z5:0L 0L/S0/8L0Z

001°£95°Z$

00Z'T1S

L ap | euldeq

004'¥00° 1S
00270015
006'5615
006'5615
-006'99€°15

005'99€°15

¥VOVd ¥V HOTVA

002°%%
00L'¥S
00015

000'1S

005'95
530Y¥aIDVdVYINI
3 S0a1ys

00595

006'#55°ZS

00000045 3

00000015 '

006'¥615 1

006'¥61S L
~-0D0'09E 45 - e

000'09£° 15 1

VHOW S3S3HILNI

0avaindIT H01vA  soavilidy

S EF'L60'106

6 191'957'008

Ad

1IN

o PDO'9EE'006

Pr0Sd3

5d3 SYwiaaw

(1 :SYHOgVHLSINWAY) 543

8Tkl

(d3LvHNS SIINY) Ydns duv

{1 :SYHOAVYLSINIWGY) THY

plgE—

SANOISHAAI0D

(1 :5YHOAVHLSININGY) ddY

091d02

0953
d 30 NIWNS3Y |

09V
o8 a5 008'¥815 00'000'8$ _ 25 a5 000'0001§ 000'000'85 000'098' 1% 000'000'85 (1 )sopeiiyy 18301
i RINGYOr H3LANT !
s os O | DosrelS DO0'000"8S OE Stri o5 o§ b e el Pe i 00000085 of (rr0Sdd 0OG'EYE" IS 000'C00"ES ot FLST| VIDEODST VEEYOVT 58!«; 2 I
apody gl selg auody 28 nn_,n:_ oBipan anedy JEl seig| obipo) 2uody o8l seiq| obipoy ayody -] seig| ofipes saUCWaN uopEIuep| | o
| 53TVISIIVHYd SODS3Y 420 anavs NOISN3d 0avaTdw3
| S31H0dY 30 VAY1IVL3a NOIDVAINDIT |
| DOL'Ees'ES ] VONFAIAVG O3NVE | 6075078107  Jrorcormioz B ! BEVLDSRIYE |  Lzssessee | S0 BR0E S0-BLOZ |
| dojep BiOW selg oaueg ofeg iy |jueld jjiueld ofieg pnes upisuad _
[ ofeg Y204 odi) aney opauagd |
L NCISVCINDIT V1 3C STIVHANID SOLVA
= - —
oN - BEEHECH "3°0 VLODOE-VLI0D08 | OLY L SB (N 4 £9 3TV VAN ILNIIONIIQNI | NINDYOr H3IAVE VIDHOOSI VHEVOVZ ¥00095Z1 30 |
| J81 - . N
| @ vN3s opeiauoxy 47 edag-pepnid uepalg |edidulig |esinang Aueody ase)) |BL305 uoTRy Ap | ugpeayuap) _
_ LNVLHOAY 130 S3TVH3NI9 SOLVa |
( { eau| U
08ed ap |eisus-, USWNSay N




i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
! MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
' @ 5 ¢ |PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
St [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:0!
g' Centro Demte £.5E. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO i
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1199 2018 C.D.P. No..

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

]
|

Nombre del Contratista: JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

] C. [12.560.004 | de: [0

Fecha Inicio: 2018-01-10 Fecha Terminacidn incial: 201 8-06-09 Valor M 1 3 1K.067 200 I Valor a cobrar: |5 18067 200
$ MESDE L0 [VALOR PAGO
ADICION! VALOR ; FECHA DE : VALOR A
CDP. ' FECHA DE INICIO \ N"CTA| CUENTADE SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROS1 ADICION ; TERMINACION COBRO PAGAR CSOCIAL
0 i ENERO | § 12195360 | §2.557.200 RATI91400
0 2 FEBRERO S 17063 840 | §2.554 900 ¥315624251
0 3 MARZO $IR970.560 | § 2554900 #4761813332
[ 4 ABRIL $ 16712160 | 52554900 SIS04K3622
| § 18217760 |2097 10/06/2018 097072018 5 MAYO § 17163 840 | 5 2,554 900 HATRSI 49K
0 6 JTUNIO S IR 067,200 4 § 2544900 RATOR1353 1
0 0
[ 0
0 0
0 0
[ 0
0 0
VALOR 3
R INIC!.M(}DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
¥
dentente CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S KN.679.840 [ 5 106.897.600 | $ 100,272,960 S 6,624,640

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS

Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servicios especi

de Pediatra para la

Relacidén de actividades para el periodo:

Ge actividades asistenciales en los diferentes senicios de 18 Subred I'ltek'l;ld-'l de Servicios de Salud Centro Onente.

Hastaz| 20180630

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
{1as estipuladas en I minoty ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMELIMIENTO DE CADA OHLKIACION
1 |Realizar las actividades y procedimientos d : ¥ terapéuticos Realiza las actividades v p hi diagnosticos y os sefialados para el mangjo de
2 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mangjo de la Cumple con las exi legales y eticas para el adu.uado manejo de la listoria ¢linica de los pacientes
3 |Llevar registro de la atencion de los proced actividades e Lleva reg dela de los pi hi actividades e inlervenciones, asi como mantener
4 |Cumplir con las exigencias legales y éicas 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 programacion de actividades del area Participa en la prog 1on de actividades del area.
6  |Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obl ia con la oportunidad establecida en la normatividad vigente
7 |Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, pam;:par en Ios Notifica las fallas de calidad que se pr en el servicio, pnrllclpar en los andlisis a los que sea
8 | Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los p i 18 | Imparte instruceiones al equipo de salud sobre los proced ordenados al p
9 | Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con cnterios de
10| Diligenciar el e  informado acorde al procedimiento Diligencia el do acorde al pre
11 | Practicar el sey v control a pacientes en los que se requiera su Practica el y control a pacientes ¢n |0s que se requiera su participacion
12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de mancjo v atencion Informa a su familia sobre su ¢ plan de manejo y atencion
13 {Emitir conceptos medicos que se le requieran Enite conceptos médicos que se le requieran
14 | Apoyar el cumpl de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de| Apoya el o de las normas del Sistema Obligatonio de Garantia de la Cahdad segun
15 |Parmcipar en las jornadas de caj 1, ind . reuniones y eventos |Participa en las jormadas de capacitacion, induccion, reuniones v eventos a los cuales sea convocado
16 |0 0
Observaciones: A‘B&%
)‘Irllm del (,ontruhsla
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 12 560 004“"-—" de

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

ONZJ‘\L[I’.Z CAON

NOMBRE: PEDRO G
CARGO: MEDICO GENERAL

FIRMA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
&, MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l E Sty et PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
P lndngirieiencn S [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:01
{ﬂ Ceatro Orlente ESE. TIPO DE DOCUMENTO FORMATO Ll
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
SRR TR  GENERALES DEL C O e Ty T T
Proceso al que pertenece: |PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
N CONTRATOOFSS m C D Nos E Unidad a la que pertenece: ILA VICTORIAIMI ]
Nombre del Contratistn:  [JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA ] C.C. [12.560.004 | de: [O |
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor M 1 |$ 17,163 840 Valor a cobrart
ADICION/ VALOR '
OTROSI ADICION :
0 1 ENERO $ 12.-1'-3:.3r.n $ zlss‘.r zuu B473RO1403
0 2 FEBRERD § 17163840 | $ 2554500 K325624281
i 3 MARZO S 16.970.560 | §2.554.900 H4761K13332
0 4 ABRIL § 16,712,160 | § 2854900 SISIARI622
| § 1K.217.760 2097 10/06/2018 09/07/2018 5 MAYO § 17163840 | § 2554900 K478501498
2 SIRUG7 200 |2354 10/07/2018 0070872018 6 TUNIO S 1R 067200 [ ,§ 2.544.500 8479623531
0 7 JULIO § 17163840,/ § 2554900 B4B0669968
0 0
0 0
0 0
1] 0
0 0
VALOR

Resumen de | INICIAL DEL
contrato CONTRATO
5 R 6THH40 $ 124.964.800

2. INFORME DE ACTIVID?

1 |Realizar las ac1iwdndr:s y procedi diagndsticos y terap Realsza las actwldndﬂ)_r Emeedsmlomos d:aEnosnccs ¥ lerupéuucos lel‘ia]ados para el manejo de

2 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el ad | jo de la Cumple con las exi gencm legales y éticas para el adecuado manejo de la histonia clinica de los g

3 | Llevar registro de la on de los procedimientos, actividades e Lleva registro de la ian de los procedi actividades e inter i asi camo

4 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para el jo ad do de la Cumple con las exig legales y éticas para el manejo adecuado de I historia clinica.

5 |Participar en la progr ion de actividades del drea. Participa en la prog ién de actividades del drea.

6 |Repontar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente,
7 [Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, P icipar en los | Notifica las fallas de calidad que se p en el servicio, participar en los analisis a los que sea

8 | Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los pr i lenados | Imparte i iones al equipo de salud subre los procedimientos ordenados al paciente.

9 |Dilh en forma ad 1a los formatos o instr propios de su Diligencia en forma ad | Eos 0l tos propios de su actuar con criterios de

10| Diligenciar el imi infarmado acorde al procedimiento. Diligencia el imi lo acorde al p fimient

11| Practicar el seguimi y control a pi panenles en los que se requlora 54 Practica el seguimi y control a paci en los que se req su particif

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

13 | Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emite p édicos que se le req

14 | Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de G in de|Apova el I de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin

15 |Participar_en las_jomadas de capacitacion, induccid [ ¥ Participa_en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos _a los cuales sea convocado.
16 |0 0

Observaciones:

/h\lm %qm\

F‘lrml del Conlrmisla
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. C.C 12.360.004 0

FIRMA 24




Resumen General de Pago

—o il _m.m
DATOS GENERALES DEL APORTANTE “
n Identificacion o Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Depar Telef B _nmwwmzbo |
CC 12560004 IAGARRA ESCORCLA JAVIER JOAQUIN INDEPERDIERTE PRINCIPAL _W”_.ﬂ_mmumaunﬂ N B5H-14 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8034598 Me
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Eanco Dias Mora Valor _
_ 2018-07 -WISG.OM uMc.._..ﬁ 531 BAEDGETIEE ] 2018/07 704 201E07/03 | BANCO _uba__ala.rﬂnﬂﬂl. “ o b e 52,554,900 | T
_ LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES _
m EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES _
_ Ne. | Identificacion Nombres Codigo [Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codige |Dias IBC Aporte Dias IBC Aporte _
1 g _:uoooo.. IAGARRA ESCORCIA [25-14 »n 58,000,000 £1,360,000 | EPSO44l 30 2,000,000 57,000,000 L] 50 50 14-18 30 58,000,000 5194900 © 50 500
JAVIER JOAQUIN |
Total Afiliados( 1) 58,000,000 51,360,000 58,000,000 51,000,000 50 50 58,000,000 194,500 50 S“

RESUMEN DE PAGO

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)
COLPENSIONES ~

ARL (ADMINISTRADORAS: 1)
ARP SURA (ANTES SURATEP)

EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
WEDIMAS EPS

Pagina 1 de 1

4!

CODIGO

DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADD INTERESES SORA

900,336,004 © 7%
800,256,161 9

901,097,473 5

$1,360,000
$1,360,000
5194,900

§194,900

$1,000,000

$1,000,900 ¢
554,900~

SALDOSE
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

62,554,500

$1,360,000
51,360,000
$194,900
$194,900
51,000,000
51,000,000

No‘.mxn". 07:19 PM



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 e 2ad

SUBPROC

CONTRATACION OPS

VERSION:01

(oo Diene £S5, TIPO DE DOCUNMENTO

FORMATO
MNOMBRE INFORME ¥ CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
gy & . . » i Proceso al que pericnece: [FRUL‘{-’S() ASISTENCIALPEDIATRIA
NTRATO - OPS: ! 05 | 199 2 I » S
Son CONTRATO - OFS: . Ps I-l 12008 CIL No. Unidad a 1a que prrlcllerr:[l.x\ VICTORIAIMI - -
Sombee del Contratista: [AVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA ] C.0 [12500 M | de: [0 ]
Fecha Imicio: [ 2U18-01-10 Fecha Terminacion incial: |20I8 b | Valor M I [STSROERID | Valor
MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A " ;
_ cop FECIIA DE INICIO NCTA| CUENTADE = SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROS] ADICION TERMINACION CODRO PAGAR SOCIAL
u | ENERO S 12095360 | $285720 RATING1I03
0 T 2 FEDRERD | S 17163840 [EERTFIERY
i ) i MARZD S TR 070500 BN
LI (e 4 ABRIL 16712 10 SR
T [|swwzivwen |zoa7 10706/ 2018 09072018 G MAYO S 17 163 K40 SATRAN TR B
2 SR 2354 1072018 09082018 G JUNIO § 1K 07 2110 SATh o
o LN EXCTITI ) 1092018 102018 7 TULIO AT SARDOAGUILE
T B AGOSTO S T3 RUA RN | 255000 HAS 1784100
[ [0
[ [
1] o .
[ 0 e
VALOR " -
lN!f:| AL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
1/
DEL CONTRATO REALIZADOS NTRATO
CONTRATO 1800 ’ LU
5 KH AT M0 S 140,020,800 S 133,245,600 § 6.775.200

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

Frestar s servigios especializados de Pedintra para la eecucion de actividades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred Inteprada de Servicios de Salud Centro Oriente

Desiles [ |

Helacian de actividades paras el peviodo: st I 11 ]

DESCRIPCION DEL DESARKOLLO
ACTIVIIAIIES O PRODICTOS DESARROLLAINS EN L PERBODEEN CUBPLIMIEN 1 DE CALA CHILIGAC TN

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

{Lan estipridncdas en la ndnutay

I | Realzar las actividades y procedmuientos diagnosticos v lery 05 Realiza las actividudes v procedimientos o SHCOS Y IeTPEUncos lados para el manejo de B
2 |Cumphir con fas exigencias lepales v eticas para el adecuado manejo dela Cumple con las exipen lepales v et el adecuado manejo de Ia listora chinea de los |

3 | Llevar repistro de la atencion de los procedimientos, actividades e Lieva remsiro de la atencion de los procedimientos, actividades ¢ inlervenciones, asi coino mantener

[+ | Cumplie con lps exigencias legales v éticas para el manejo adecuado de la Cumple con lus exipencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia climea

5 |Pwncipar en la programacion de actividades del drea. Participa en la progranmacion de actividades del drea

o | Reportar los eventos de notificacion ubligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion obligmoria eon la oportunidad estabilecida en 1o normatividad vigente.
T Nunificar las fallas de calididd que se presenten en el servicio, participar en los | Notifiea las fallas de ealidad que se presenten en el servicio, participar en lus anitlisis a los gue sea

8 | lmpartir mstruceiones al equipo de salud sobre los procedi ordenados | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los proced ordenados al paciente

9 ligeneiar en forma adecuada los formatos o instrumentos prapios de su Diligeneia en forma adecuada los formatos o st propios de su actuar con ¢1itenos

10 | Diligenerar el consentimiento mformado acorde al procedimienta Diligenea el consentimiento informado acorde al proceduniento o

L [ Practicar ¢ sepuiniento ¥ control a pacientes en los que se requicra su Practica el sen y eontrol a pacientes en 10s que se requiera su parlicipacion o
[12 | Infurmar o su fansilia sobre su condicion, plan de manejo v atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de manego v atenvion e o e g
3 |E conceptos niedicos que se le requierin Emite conceptos medicos que se le requieran —— - o
14 | Apoyar ¢l ecumphimiento de las nommas del Sistera Oblgmone de Garantia de] Apova el cunplimiente de las normas del Sistema Obhgatorno de Garanta de

Particspar_en las jornadas de capacitacion. induccion, reumones v eventes Participa en las jornadas de capucitacon, induccion, reuniones ¥ eventos i los cua

16 |0 0 o - —
Observaciones:
K,lC!QLﬂ_ ‘?Cl
i e o ] - — Fi L R S R I
e certficacion de pava a Salud, pension s ARL = C.C 12 b6l e de L sms s

NOMBRE:
CARGO:
FIRMA
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1A FINANCIERA

DE COLOMBIA

VIGILADO

D

ARL |SUMA =

—

Medellin, 27 de agosto de 2018

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

CERTIFICA:

Que JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA identificado(a) con cédula de ciudadania 12560004 registra en nuestra
base de datos como trabajador(a) independiente.

A continuacion 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 DE 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: 2,436%

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 DE
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 SALUD, CON INTERNACION, INCLUYE
HOSPITALES GENERALES, CENTROS DE ATENCION MEDICA CON AYUDAS DIAGNOSTICAS, INSTITUCIONES PRESTA-DORAS DE SERVICIOS DE
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 cotizacién y pago:

Articulo 11, Decreto 723 de 2013: Cotizacién y Pago: La cotizacion se realizara teniendo en cuenta el mayor riesgo entre:
1. La clase de riesgo del centro de trabajo de la entidad o institucién.
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 informacion aqui contenida sea
real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente cadigo Unico de generacion valido por un
mes:C125600041823931423

Atentamente,

._/ 2
Direccion de Afiliaciones y Recaudos

Este certificado tiene validez para efectos de afillacion del trabajador a SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA S.A asl como para su desafiliacion
Impartante: La infarmacién contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE RIESGOS LABORALES SURAMERICANA 5.A

Este certificado fue generado con la informacién registrada en la base de datos al: 27/08/2018 B.43 AM

Direccian |P: 186.154.209.130, 172.16.42.236



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

MACROPROCESO

TRATEGICO

COMGO:LT-GT-CO-I"T-

_ _ [PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
a ki [SUBPROCESO CONTRATACION OPS VERSION:O|
CenroGinte £SE. TIPO DE DOCUME FORMATO o

NOMBRE

INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS

FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATO - OFS:

Proceso al que pertenece: [PROCESD ASISTENCIALPEDIATRIA |
Unidad a la que pertencee: [LA VICTORIA-IMI |

[TAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

Nambre del Contra

] C.C. [12.560.004 ] de: [0 |

Feeha Inici Fecha Terminacion incial:

I0IE-01-10

201B-06-09

S 17618520 Valor a cobrars [S17 #1550

Valor Mensual:

MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A
: : cop FECHA DE INICIO : N'CTA| CUENTA DE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI ADICION TERMINACION COBRO PAGAR SOCIAL

i 1 ENERO S 12198360 | $2587 200 RATIRULH03
L) 2 FEBRERO FNERCERI [SELT KI25624251
9 3 MARZO 5 18 970,500 RAThIR]
# K ADRIL S 16,712 160 ; RS
| 510 2T Tod 097 10062018 9072018 5 MAYO 517 163 840 § 2 554 i) BATRSN] 0K
2 CNCEEEITN FEEE) 10072018 DR o TURIO SIROGT 200 | 4250 w0 N4 TO013551
3 $ 15080 2668 [0FR 2018 18 7 JULIO § 170163 840 32 55 ey BARDGOYDOE
4 % 14905 440 2950 107072018 1E] 3 AGOSTO NECIEE $ 2554 BARI TS 109
0 G |SEPTIEMBRE| § 176153520 | 8 2554000 SA83 5 106
[ i .
[0 0
0 [

VALOR : ]

ResiiigiaE | INT c'| e VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
NICIAL
DnOs
conirito CONTRATO DEL CONTRATO REALIZA CONTRATO
S NKATLR Y 5 154,920,240 S 150,861,120 S 4,065,120

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

OBJETO DEL CONTRATO

iales en los dife s servicios de la Subred Ineprada de Servicios de Salud Centro Onente

IPrestar los servicios especializados de Pediatra para la ejecucion de acl

i e actividades para el periodo:

Fhastaz| 20084050

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minutay

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL FERIODO EX CUMPLIMIENTO DE CADA UHLKIACKIN

Vil

s para el manejo de

Realizar las actividades y pr | diagnosticos y terapeuticos

Realiza las actividades v procedimientos diagnosticos y terapéulicos

Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la

Cumple con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la historia elinica de los pacientes

Llevar repistro de la atencion de los procedinuentos, actividades e

Lleva registro de la atencion de los procedimientos, actividades e itervenciones, asi como mantener

C

Cumphr con las exi as legales v éticas para el manejo adecuado de la

Cumple con las e legales y eticas para el manejo adecuado de la historia elinea

Participar en la prog cion de actividades del area

Partieipa en la programacion de achividades del area

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad

Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vipente

Natifiear las fallas de cahdad 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

Impartir mstrucciones al equipo de salud sobre los procedi tos ordenados | Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.
Iilgrenesar en forma adecuada los formatos o imstrumentos propios de su [Diligeneia en forma adecuada los formatos o instr propios de su actuar con criterios de
10 | Dihypenciar el co informado acorde al procedi . [l el conset informado acorde al procedi
11| Practicar ¢l sepuiniento y control a pacientes en los que se requiera su Practica el sepwmiento y control a pacientes en los que se requiera su panicipacion
12 | Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion Informa a su familia sobre su condicion, plan de mancjo y atencion
13 | Emitir conceptos medicos que se le requicran. Emite conceptos medicos que se le requieran
14 [ Apovar el eumpliniento de las normas del Sistema Obligatono de Garantia de) Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segun
15 |Parmicipar en las jormadas de capacitacion, induccion, reumones y_eventos [Participa en las jornadas de capacitacion, iduccidn, reuniones y eventos a los cuales sea convocado
6 |0 1]

Observaciones:

na del Contratista

Se anexs cernificacion de paeo a Salud, pension v ARL

e

c.C 12,560 00

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON

CARGO: ME

DICO GENERAL

FIRMA
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.IE
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GI-CO-TT-
l oz PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
S ey gu_Lml’ch ESO _ f"ONTRr‘\TA(‘JON OPs VERSION:01
e 1PO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: S 1199 2018 C.DLP, N

Nomhve del Contratistas

Proceso al que pertenece: [PROCESD ASISTENCIALPEDIATRIA
Unidad a Ia que pertencee: [LA VICTORIA-IMI

[J AVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

de: [0

J

c.c. [1Z560.004

il

ccha lnicio:  [201801-10 Fecha Terminacian i

% 16712 060

Valor a cob

[sTen2ien |

Valor Mensual:

’ MES DE VALOR PAGO
ADICIONS VALOR FECHA DE VALOR A i o :
e < cop FECIHA DE INICIO N CTA| CUENTADE SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROS! ADICION TERMINACION COBND PAGAR SOCIAL
i 1 ENERO $ 12195360
F FEBRERO S 17,163 Kall S
3 MARZO 5 1% 970 560
4 ABRIL $ 16712 100 .
BTN TN MOEK 100 201 3 5 MAYO $ 17163 840
S TRAGT 200 Tisd 10AVE201 8 [} JUNIO & IR0GT 200 3
BRI T608 10/0%201 8 7 JULID S 17163 8 | 92 583un
A0 10BN IONE 0102018 [] § 15 K0S KUl P
SRR ERI R TR 1241572008 ° $ 1761550 § 2854 Yl
W 10 S 16 712060 | 82454 40
0 1]
1] 1]
VALOR
Wesiiaaa l\'IC‘l \L DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
% en e i '
i ALIZADOS
P, CONTRATO DEL CONTRATO REALIZA CONTRATO
5 KATLN S 173,445,120 § 167,573,280 5 5.871.840

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

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los servacios especralizados de Pedhatra para la eecucion de actvidades asistenciales en los diferentes servicios de la Subred |

In de Servicios de Salud Centio Oriente

e

lacidan de actividades para el peviodo: Desde:

Hasia: EITEET

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(L etipuibidas e 1o ninuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIOIO TMPLIMIENTO IR CADA GILIGAC ION

Realizar las activilades y procedimientos diagnosticos y lerapéuticos

Reahza las actividades y proced ] dsticos y terapeuticos seialados para el manejo de
b, | :

Cumphr con las exizencias lepales v éticas para ¢l adecuado manejo de la

Cumple con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la bistoria chivea de los pacientes

v atencion de los procedimientos, actividades e

Lleva regustro de la atencion de los actividades e intervenciunes, ast como maniener

1

I I

de la histona chinea

lir con las exiencias lepales v eticas para el manejo ad dela *

Cumple con las legales v ¢ticas para ¢l manejo

Participar en fa programacion de actividades del area

Participa en la programacion de actividades del area

Il 1

Reportar los eventos de notificacion 1a con la oport

ia eon la oportunidad establecida en la normatividad vigente

Reporta los eventos de notificacion oblig:

Notificar las fallas de cabdad que se presenten en el servicio, participar en los

Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis o los que seq

Impartr mstruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados

Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ardenados al paci

snenar en Torma adecuada los formatos o instruimentos propios de su

b

encia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con erileros do

13 i el consentimiento informado acorde al procedimicnto.

informado acorde al procedimiento

Practicar ¢l seyummiento y control a pacientes en los que se requiera su

Practica el y control a p en |os que se requiceri suparicipacion

Informar a su familia sobre su condigion, plan de mangjo ¥ atencion

on, plan de manejo y atencion

Informa a su familia sobre su

Eantir coneeptas medicos que se le requieran.

Emite conceptos que se le requieran.

Apesar el cumplimiento de Jas normas del Sistema Obligatorio de Garantia de

Apoya el cumplimi de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad senun

Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y_eventos

Participa_en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y eventos a los cuales sei convocado

0 3,

sexa gertificacion de pago a Salud, pension ¥ ARL.

T\ €€

\EED ]
~

N

/

4
o5

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRAT
NOMBRE: PEDRO RIZARDOYGONALEZ CANON
CARGO: MEDIRATXSERAL
FIRMA o

yAD



& aportes Resumen General de Pago
enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
ldentificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono mun:...:_-ﬂnmv.mmz» e
C€C 12560004 LAGARRA ESCORCIA JAVIER JOAQUIN INDEPENDIENTE PRINCIPAL M“._.._._mmNoQWw N* 85 H-14 BOGOTA-BOGOTA D.E. BO3455%8 HNo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2018-10 2018-10 378653769 B4B3%66507 1 2018/11702 2018/10/19 | BANCO DAVIVIENDA ] 52,554,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion HNombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias I1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Dias IBC Aporte
1 CC [12560004 IAGARRA ESCORCIA [15-14 0 58,000,000 $1,360,000|  EPSO44 30 58,000,000 §1,000,000 a 50 50 14-28 30 58,000,000 S1sa500]| O 50 50
JAVIER JOAQUIN

Total Afiliados( 1) §8,000,000 $1,360,000 $8,000,000 $1,000,000 50 50 $8,000,000 $194,900 S0 S0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,360,000 50 50 $1,360,000
COLPENSIONES n 2514 oSL.w..ﬁoom_n_u.r,f 1 .1 _m_ruac.ooo... 1 $0 7 50 1,360,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 §194,900 50 50 5194,500
ARP SURA (ANTES SURATER) | [f 1428 800,256,161 9. \ 0 940 fitso i { 50 | 5194900
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1,000,000 50 50 $1,000,000
MeDmasEps 1 B | B} [ Epsoss| 501,097,473 5 e fF /71 s1,000000 ] ool W 50 $1,000,000

$2,554,900

Piaina 1 Aa 1

$2,554,900

|

|
N1R

£1G NQ-7N AR



SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGOET-GT-CO-FI-
~ |PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
" itk ISUBPROCESO CONTRATACION OPS ks
Centro Dz ESE. I'1PO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del Contratista:

No, CONTRATO - OPS: PS L1995 2018 C.DP, No: IE

Procesa ul que pertenece: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
Unidad a Ia que pertenece: (LA VICTORIA-IMI |

[JAVIER TOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA

] oo [1Z560004 | de:[D ]

Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: 2018-06-09 Valor Mensual: Valor a cobrar:
MES DE * |vaLor paco
ADICION! VALOR FECHA DE ; VALOR A
priis AHECTON cop FECHA DE INICIO M b N'CTA| CUENTADE S SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL

0 | ENERO § 12195 360 $2 357200 R TIHG [ 403
0 2 FEBRERO $ 17163 840 §.2 554 0K #325624251
1l 3 MARZO § 1K YT0 560 § 2354 0 K476 1813332

) E] ABRIL S 16712160 | 82551000 I ETEDH

! | IR 2097 10/06/ 2018 | (EHETED L] MAYO §17.163 K40 § 2554 00 AATRAL 2N

2 RCEEC FEE [0T2018 o TUNIO S IR ULT 00 | 3 25H RTG530
3 5 15 USi o ook 10709201 8 7 JULIO 517 163 B4 [FEEETH HARUGATGE
£ S HUes 40 2950 10092018 § AGOSTO § 15 KON KO0 § 28500 HIRT TR0
5 5 |K S8 KK 3510 1010720 B L SEPTIEMBRE| S 17015520 5 1554 500 SANITH
b 5 15130 280 3778 2001172018 [L4] OCTUBRE S 10T 160 § 2554 400 AR T
0 LI | NOVIEMBRE| S 13808800 | §3 554900 RARSTUIRTT
0

YALOR -
kil INICIAL DEL VALOR TOTAL PAGOS SALDO DEL
contFits CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
S NKATLRI S 188,576,400 5 183.352.080 5 5,194,320

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 asistenciales en los diferentes servicios de la Subred 1

da de Servicios de Salud Centro Onente.

Helacion de actividades para el periodo:

Deste:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L estipuladas en la minuta)

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

I [Realizar las actividades y proved tos diagnosticos y lerapeuticos Realiza las actividades y procedimi | 3s ¥ lerapeuticos senalados para el manejo de

2 | Cumplir con las exiyg legales v eticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales v énicas para el adecuado manejo de la lustoria cliniea de los pacientes
3 | Llevar regisiro de | de los proced . actividades ¢ Lleva registro de la atencion de los p) di actividades e intervenciones, asi como t

4 [Cumphir con las exigencias legales v éticas para el manejo adecuado de la Cumple con las exigencias legales v eticas para ¢l mangjo adecuado de la histona chimea

5 | Participar en la programacion de actividades del area Participa en la programacion de actvidades del area

6 | Reportar los eventos de nouficacion obligatoria con la oportunidad Reporta los eventos de notificacion oblgatona con la oportunidad blecida 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 | Imparte mstruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente

9 [ Diliy en forma adecuada los formatos o instrumentos propros de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propros de su actuar con erienos de

10 | Diligenciar el co iento informado acorde al proced 1 Diligencia el to informado acorde al procedimiento

11 |Practicar ¢l y control a pacientes en los que s¢ requicra su Practica el sepuimiento 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 y atencion

13 |Emitir conceptos medicos que se le requieran Emile conceptos meédicos que se le req

14 | Apoyar el cumphimiento de las normas del Sistema Obhgatono de Garantia de| Apova el cumplimiento de las normas del 8 Obligatenio de Garanti de la Cahdad segun

15 |Pammcipar en las joradas de cay 1on, mduceron, reuntones v eventos |Participa en las jomadas de capacitacion, induceion, reuniones y eventos a los cuales sea convocado
16 |0 0

Obser

Se anexa centificacon de pago a Salud, pension y ARL e —— C.C

Z

.

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: \PEDRO R ) HONZALEZ CANON
CARGO: N\ MEDIROIGENERAL )
FIRMA ~ |V |

1
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
IEE —y i PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
i ki ' [SUBPROCESO CONTRATACION OPS -
'} EenuoCl{er"g.SE I'PO DE DOCUMENTO FORMATO
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-08-01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 11992018 | C.ILP. No.

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

Proceso al que pertencee: [PROCESO ASISTENCIALPEDIATRIA |
Unidad a la que pertencce: [LA VICTORIA-IMI |
JAVIER JOAQUIN ZAGARRA ESCORCIA | C.C [12.560.004 | de: [0 |

Fecha Terminacién incial:

20180110

201 8-06-09

Valor a cobrar: [§ 13 530400

Valor Mensual:

MES DE VALOR PAGO
ADICION! VALOR FECHA DE VALOR A
HTeael R taioN cDpP FECHA DE INICIO TERMINACION N'CTA| CUENTA DE PACAR SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL
o 1 ENERD $ 12195360 $ 2557 200 R4TIRI 403
0 2 FEBRERO $ 17163 840 $ 2554900 K325624251
1] 3 MARAO $ 1K 970560 $ 255,900 k4761813332
U 4 ABRIL § 16712 160 $ 2554 900 S150483622
1 SIK217.760  |2097 1062018 091072018 5 MAYO $17 163 K40 | §15540m0 RATRSUI49E
2 S 1R067 o0 3354 10/07/2018 09 3 JUNIO SIROGT 200 | 81544900 #479623531
3 S 15056000 2668 1/09/2018 7 JULIO S 17163840 | 52550900 KAROGAOTOR
4 § 14,903 440 2950 10/09/2018 3 AGOSTO $ 15 808 KO0 § 2554900 BAR1754 10%
5 5 18 31K K80 3519 11072018 127152018 o SEPTIEMBRE| § 17615520 $ 2 554 00H) BARINTH004
[ $ 15,131 280 3778 21172018 1S/ 22018 10 OCTUBRE $ 16712160 [ $2554900 RARIIGGWIT
7 S 15131280 4019 16/12/2018 15/01/2018 11 NOVIEMBRE | $ 15808800 [ $ 2554900 K4RS 703877
1] 12 DICIEMBRE | 513550400 | $2 554,900 KAKOKS8369
VALOR
i s | IR VARQRIOTAL FAGOS SALDO DEL
.
S CONTRATO DEL CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
5 HE6TLHAD 5 203,707,680 5 196,932,480 $ 6,775.200

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

OBJETO DEL CONT RATO

Prestar los servicios e

Relacion de actividades para el periodo:

e los diferentes servicios de Ta Subred | da de Servicios de Salud Centro Oriente

scializados de Pediatra para la ejecucion de actividades

Hastaz|  2H%-12.31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en ln minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA CB]JOAC@N_‘_
1 [Realizar las actividades v p d diagnosticos y terapeéuticos Realiza las actividades y prog 5 diagnosticos v os sefialados para el manejo de
2 |Cumplir con las exig legales v éticas para el adecuado manejo de la Cumple con las exigencias legales y eticas para el ad d jo de la histonia clinica de los pacientes
3 |Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e Lleva registro de la atencion de los proced . actividades e intervenciones, asi como
4 [Cumplir con las exigencias legales y étcas para ¢l mancjo adecuado de la Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica,
§ | Participar en [a pr 16n 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 blecida en la ividad vigente,
7 |Nonficar las fallas de calidad que se pr en el servicio, participar en los |Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, pmchpar en Ios annhs:s a los que sea
8 | Impartir i cciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados | Imparte mstruceiones al equipo de salud sobre los proced al f
9 | Diligenciar en forma adecuada los formatos o mstrumentos propios de su Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de
10| Dil ¢l consentimiento informado acorde al procedimiento. Diligencia ¢l consentimiento informado acorde al procedi .
11 |Practicar el se o ¥ control a pacientes en los que se requicra su Practica ¢l seguimiento v control a pacientes en los que se requiera su participacion
12 | Informar a su fanulia sobre su condicion, plan de manejo y atencion Informa a_su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion
13| Emitir conceptos medicos que se le requieran Emite conceptos médicos que se le requieran
14 | Apovar ¢l cumplimiento de las normas del § Obligatorio de Garantia de{ Apova el cumpli  de las normas del Sistema Obligatono de Garantia de la Calidad segun
15 |Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, reumiones v eventos |Participa en las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones y_eventos a los cuales sea convocado,
16 |0 0
Observaciones:
VI 2). AEAE ED
Firma del Eomratista
Se anexy centificacion de pago a Salud, pension v ARL C.C 12560004 e 1]
VISTO BUENO SUPERVISOR DEACONTRATOY
NOMBRE: PEDRO k!(um\o ZALEZ CANON
CARGO: \ ico, S
FIRMA \___

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

-l MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
l. ol PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
Mgl [SUBPROCESO CONTRATACION OPS il
(e Orente £ TIPO DE DOCUMENTO FORMATO o
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS _ |FECHA: jl_l_n U\ ||| B
=0 SR WA & oo 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO |
. ; s 3 Proceso al que pertenece: [PROCESD ASISTENCIALTEDIATION o |
No. CONTRATO - OFS: PS 11992018 | C.D.P. Noa: m e spniig I: A . e :
Nombre del Contratista: |JnVIERJGAOUlN ZAGARRA ESCORCIA ] C.C. [12. 500 00 e |
Fecha Inicio:  [2018-01-10 Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: 3 L4 u0d Usi) Valor i colivar: == |
: MES BE VALOK PAGO
_ VECHADE v VALOR A Lol b v
N CTA CUENTA LE SEGURIDAD NUNERD DE PLANILLA
CTERMINACION COnRO PAGAR

] 1 ENERO $ 12098 360 SATIRU LN

0 2 FEBRERO 317 163 Kl

3 3 MARZO 3 IR T S0k

0 ' ] ABRIL 300713 100

] 3 18.217.760 2007 10/06/20 18 |DNIUTJIU 1] § MAYO

2 235, 10/07/201% TO/IK/20 1R o JUNIO

3 3 15, 056‘]'.0 266 10/09/2018 09/ 1072018 i JULIO |

4 3 14905 440 295 10/09/20 18 /1072018 N AGOSTO

) 5 18518 RO 3519 0/10/201% 2152018 Y [ SEPTIEMBRE

[ % 15.131.280 3778 91172018 /122018 10 OCTUBRE

7 $ 13131280 4019 6/12/201% S012018 11 NOVIEMBRE | 3 15 808 800

1] § 7.226 880 6_2 16/01/2019 3102009 12 DICIEMBRE 3 13 550 400

13 ENERD $ 14002 (nin $2 554 e
Resumen de .I ‘ PAGOS . SALDO'DEL
contrato H‘FMNTMTO i m”mq’? o CONTRATO
§ 2109560 3 210.934.560 50

i il 0 DEL CONTRATO
1on de actividades asistenciales en fos diferentes servicios de la Subred lniewrada de Servicios de Saliad Cenro Onenle

Desde: Itum.’l 21013

BLIGACIONES ESI“ECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
I ARy ACTI\"H’JM'JFJ&UIKUIIUC'ISJ\UI";\I{I“?I|.\IJ\I\J\I'I IR HI0 | N UM LIMIENTO

X
Realizar las acti ¥p icos y terapéuticos Realiza las actividades y procedimi e Licos y terapluticos senalados par

sefialados para el marwjo de Eln]cgas esl:al:lecdm dentro del E]an integral | patologias establecidos dentro del plan 1|1|1.pr.t| de su especialidad et
Cumpl:r con las exlgenclas legales y éticas para el adecuado manejo de la

Cumple con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica de las pavientes

ion de los procedimi widades e Lleva registro de la ion de los procedimi actividades e intervenciones, asi Como mantener
n izados los infbrmes estadisticos actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y 1odos agquellos repistros |
T mang)o adecuadn c 1A

i A Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica,
historia clinica

Pmicipu enla prosm.macibn de actividades del area. Participa en la programacion de actividades del drea

Teporia los eventos de notificacion obligatonia con la oportumdad estublecida en T mordndad
: vigenle ik
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los | Notifica las I.Allas Je calidad que se presenien en ol servicio, pan o en los analiss o ks (ue sea

524 anallau a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora convocado ¢ impl
Diligenciar en I‘orma admda Tos formatos o instrumentos propios de su % e . ;
intepralidad Imparte instrucciones al equipo de salud sulbre los procediniviies ardesados u

r las weciones de micjura detinidas pari

Diligencia en forma adecuada los farmalos o mstrumentos propios de su actudr e eitenss o
legibilidad, oportunidad e integralidad

9 |Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento.

B Practicar el imi control a paci n los que se requiera su S H S s -

1 Fir gt ok y d ksl q Diligencia el consentimiento informado acorde al procedimiento
participacion. 1 —
Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencian Practica el seguimiento y control a pacientes en los que se requicra su participacion
Emitir conceptos médicos que se le requieran, Informa a su familia sobre su condician, plan de manejo y atencion

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia
de la Calidad segiin requerimi de la normatividad vigente. i s i ;
T |Participar enlas jornadas de capacitacion, induceion, reuniones y Apoya el cumpl de Tas normas del Sistema Obligatono de Garanti de T Calidad seaun

requerinientos de la normatividad vigenty e s . = =

Emite conceptos meédicos que se le requicran
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! Firma del Contratista v/ o
Se ancxa centificacion de pago a Salud, pension v ARL. o] IE.SGO.UU} de 1]
A

| NO 'ERVISOR DE CONTRATOS s
OMB ek PEDRO RICARDO GONZALEZ CANON
" MEDICO GENERAL
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