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Secretada de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSIONNS a7
¢ Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO — GESTION DE CONTRATACION g

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
Centyo Oriente ES.E.

Proceso que pertencee: CONVENIO 0002 - 2023 ¢
C.D.P. No:
Servicio al que pertencee: CONSULTA EXTERNA

No. CONTRATO - OPS:

Unidad a Ia que pertenece: UHMES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: CAROLINA RODRIGUEZ ROMERO | c.c. [1013653.284 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: 2023-06-06 Valor Mensual: [ $ 2.460.448 Valor a cobrar:|$ 2.460.448
ADICION/|  VALOR | . | FECHADE| FECHADE N S | VALOR A PAGAR VS‘;’(“;%}:JI’)‘S) NOMERO DE | FECRA DF
OTROSI | ADICION INICIO | TERMINACION CTA COBRO SOCIAL PLANILLA | i o
1 $2.460.448 1654 |2023-06-07  |2023-07-06 1 MAYO $1.230.224 $ 358.900 63442016 18/05/2023
2 $2.460.448 983 |20230707 |202308:06 2 JUNIO $1230.224 $358.900 63974295 14/06/2023
3 52460448/ 2205 ][20230807  [2023:0906 7 3 TLIO $2.460.448 7 $358.900 64610285 1470772023
4 $2460448/ 3802 / |2023:09-07 7 [2023-1006 1 4 AGOSTQ $2.460.448 $ 358,500 65123146 10/08/3023
B T 5 | SEPTIEMBRE $3460448 7 5 358.500 65743043 1410972023
3 5
7 7
3 8
9 E 5
10 10
VALOR VALOR TOTAL PAGOS ‘
Resumen de INICIAL DEL DEL REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO|
contrato CONTRATO CONTRATO
$1.640.299 $12.202.091 $9.841.792 $2.360.299

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

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADESEN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023 .

-
Relacién de actividades para ¢l periodos Desde: [2023-09.01 / Hasta:|2023.09-30 /

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
© (Las estipuladas en Ix minuta)

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

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar el seguimiento presencial y telefonico al 100% de
1 |{las familias abordadas por los EAC de acuerdo con la prioridad y
tiempos establecidos

Se realiza llamadas y visitas y si la prioridad es alta y se presenta una

novedad ir cada 15 dias a visitar y hacer la respectiva novedad de oficio. formato de novedad

Identificar durante la llamada alertas que requieran la intervéncion

2 nuevamente del grupo base (nuevos integrantes al hogar o se han Estar atentos a las [lamadas que realizamos de acuerdo a las informacion Registro en ¢l formato y cuadro de
presentado novedades en la condicion de salud de sus miembros, que se nos brinda y asi poder crear un alerta en caso que exista. control
enfermedad, nuevo embarazo, nacimiento o fallecimiento).
3 Reorientar las acciones convenidas inicialmente de ser necesario, de |Si es necesario se vuelve a orientar el usuario y su familia de acuerdo a la Registro en el formato y cuadro de
acuerdo con el seguimiento telefonico. informacion entregada. control
Elaborar un informe de imi de las llamad lizadas por el B A . Registro en el formato y cuadro de
P Se realiza informe donde se identifi los avances y dificultades que se s y

4 jequipa donde se evidencie los avances y dificultades que han tenido
las familias de acuerdo con el plan de cuidado concertado

control - firma de soporte de la

han obetenido en la familia segin la visita y la llamada. visita

Realizar las alertas necesarias que permitan mejorar la adherencia de|En caso que se requiera se realizaran alertas que permitan mejorar y mitigar | Registro en el formato y cuadro de

los usuarios a los planes de cuidado. asi los errores que se siguen presentando. - control
Conservar la informacion que se ha capturado durante la ejecucion e I L
. . . . De acuerdo a esto se diligencia como evidencia la historia clinica y se dan .

del convenio que esta en fisico y/o digital de acuerdo con los . N N . Registro en el formato y cuadro de

6 | . X A o igual planes de cuidado para que toda la informacion quede concertada en
de gestion vigentes en la Subredy | >, . " . control
3 . . 3 " evidencia de acuerdo a los lineamientos.

que se convierten en evidencias, para el pago y ejecucion

Asistencia al comite de salud.8. Entre otras actividades que permitan| .

la ejecucion del CONVENIO 0002 DE 2023. Contenidas en el Se asiste a comité de salud del convenio 0002 de 2023| para revisar la " . .
7 X , X Lo L. . Firmas y actas de asistencia

formato de necesidad de personal que hace parte integral del ejecucion de las visitas, avences y dificultades. :

presente contrato

Observacioncs:
‘Nota: Es deber contractual ancsar la cerlificacién del pago a Salud, pensin y ARL. En caso de tener conteato \
nuevo adjuntar el soporte de afiliacién a Sistema General de Seguridad Sociat en Salud como cotizante y - O .{\0 L ‘Z
afiliaciona pensién., Tenicndo en cucnta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de aportes N
sc hace de mancra vencida de acuerdo con las fechas establecidas cn e Decreto 1990 de 2016. Firma del Contratista
C.C. 1,013 633.284 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS{No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: i i li Paola Nirg Bautista NOMBRE: . N/A
CARGO: - 5 islos CARGO: N/A




Cuenta de cobro 005- 2023 //

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

DEBE A:

CAROLINA RODRIGUEZ ROMERO
C.C. 1013653284

LA SUMA DE:

DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATR/QC»IENTOS
CUARENTAY OCHO PESOS M/CTE »

$2.460.448)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contratyﬁo PS
5443 - 2023 correspondiente del 01 al 30 de septiembre de 2023.

OBJETO: *~ PRESTAR SERVICIOS TECNICO COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 0002 DE 2023/

Cordialmente,

C(M O\\\"(\& v e

CAROLINA RODRIGUEZ ROMERO
C.C.1013653284

Teléfono: 3133154099

Direccion: Calle 40 b bis # 89 30 ’
No Cuenta 0550488415245957 Ahorro
Banco: BANCO DAVIVIENDA /
Fecha: 30 DE SEPTIEMBRE 2023

Editar con WPS Office



€

wpErativs

Informacion de la Planilia Pa

gada

Periodo de Cotizacién Para Saiud:
R

Codigo Sticursal (Non
Referencia de Pago/ Numel

Vaiorsinmona
$ 185.600

N890903790 1411 ARL SURA 1

$ 28.300 $0
SubTotales: $ 358.900 $0
Total a Pagar: $ 358.900
L fo
Tad

Enlace Operativo, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: ggglna 1det
13 27 - Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77, Linea Etica: 018000 517806,

Enlace Operativo no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar
Ia veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente,

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.



