SUBRED

J Intograda de Sarvicios de Salud

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO — GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

Centro Oriente E.S.E.

T DATOS GENERALES DEL CON TRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 65282022 C.D.P. No.: 3593

Proceso que pertenece:
Servicio al que pertenece:
Unidad a la que pertenece:

CONVENIO 0002 - 2022

CONSULTA EXTERNA

UHMES SANTA CLARA

—

de: [BOGOTA DC

cc. | 1.022.425.250

=

Nombre del Contratista: LAURA DANIELA OSORIO PEREZ
fecha Inicios 1 2022-11-09 ] Fecha Terminacion inicinl: Valor Mensual: Valor a cobrar:|$ 4.311.304
ADICION/ | VALOR . FECHA DE FECHA DE N° | MES DE CUENTA VALOREAGS NUMERO DE R
oo st | apicion | PPl INICIO | TERMINACION ora | pecomy | VALIRAEALAK SECHEDES PLANILLA oGO
R A SOCIAL PLANILLA
. w_’_ §4311304  [4080 2023-01-01 2023-01-31 1 NOVIEMBRE $3.350.633 S0
2 [ s4311304 (230 2023-01-26___ |2023-02-28 2 DICIEMBRE $4.311.304 § 533.700 63469591 14/12/2022
TS [ sasnisos [ss7 2025-03-01  [2023-03-31 3 ENERO §4.311.304 § 533.700 64279575 12/01/2022
T [ $4.598724  |870 2023-04-01 2023-05-02 1 FEBRERO $4311.304 § 535.100 64977868 16/02/2023
] 3 MARZ $4.030.132 $ 535.700 65714504 13/03/2023
¢ 6 ABRIL 5 4.311.304 $ 498,900 67098085 17/0412023
-—= s
-— .
H 9 )
0 10
VALOR INICIAL AL
ceumende | DELGONTRATE o L?(‘)‘VT&T\‘;LO PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 7.760.347 $25.292.983 $ 24.625.981 $ 667.002

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES El

: £.S.E. CONVENIO 0002 DE 2022

ORIEN

N LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INT EGRADA DE SERVICIOS EN SALUD CENTRO

Desde:  |2023-04-01

‘Relac ¢ actividades para el periodo:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:| 2023-04-30
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

informacion en la base de datos de atenciones en salud definida por la
3 werotaria Distrital de salud y diligenciar el Plan de cuidado individual con las
recomendaciones definidas segin los hallazgos y la concertacion

Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes,
indacacion de anecedentes familiares y personales.

Registro en Historia clinica y Plan de
cuidado familiar

En caso de identificar eventos de interés en salud piblica, realizar la notificacién
6 lal subsistema correspondiente y notificar al Gestor familiar y/o su equipo de
apoyo. Valorar de manera integral la salud.

Se realiza visita y si se identifica un evento de salud publica se haré la respectiva
notificacion al gestor familiar.

Registro en Historia clinica y Plan de
cuidado familiari «: © -

7 |Identificar los principales cambios en el desarrollo segin ciclo de vida

Se identifican cambios en la visita de los pacientes al momento de ser valorados

Registro en Historia clinica y Plan de
cuidado familiar

Identificar oportunamente factores de riesgo con el fin de prevenirlos o

Al momento de la visita evaluar riesgos de las familias y detectarlos con el fin de

Registro en Historia clinica y Plan de

8 : . : : 7
derivarlos para su manejo oportuno pervenirlos y dar manejo oportuno cuidado familiar
| d v
H
| g |ldemificary potenciar capacidades, habilidades y précticas para promover el Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes, | Registro en Historia clinica y Plan de
i cuidado de la salud indacacion de anecedentes familiares y personales. cuidado familiar
L - )
‘ jo se requiera comunicarse telefonicamente con el médico familiar o
1 10 o internista o psiquiatra de la Subred, quien realizaré una teleasistencia Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes, | Registro en Historia clinica y Plan de
‘ para indacacion de d familiares y personales. cuidado familiar
| fortalecer la resolutividad de los profesionales en campo
" 1ar al auxilier de enfermeria del grupo familiar para agendar cita con Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes, | Registro en Historia clinica y Plan de
indacacion de anecedentes familiares y personales. cuidado familiar
1y |establecer la prioridad de la familia: Alta, Media o Baja, segiin las condiciones | Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes,| Registro en Historia clinica y Plan de

clinicas de cada uno de los integrantes.

indacacion de anecedentes familiares y personales.

cuidado familiar

~

| 13 | Concertar ¢l plan de cuidado por integrante del hoga

Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes,
indacacion de anecedentes familiares y personales.

Registro en Historia clinica y Plande |
cuidado familiar ‘

En caso de que la familia reporte que alguno de sus integrantes pertenece a
poblacion de priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de cinco (5)

| afios, personas con enfermedades cronicas, adultos mayores, personas en
condicion de discapacidad o dependencia, y sus cuidadores, se debe programar
una nueva visita en donde el usuario este presente y reciba la atencion en salud
por parte del equipo

Se visita a las familias asignadas, se toman signos vitales, valoracion de pacientes,
indacacion de anecedentes familiares y personales.

Registro en Historia clin
idado faz
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Cuenta de cobro 006 — 2023

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A: ]
LAURA DANIELA OSORIO PEREZ
CC 1.022.425.250

LA SUMA DE:

CUATRO MILLONES TRESCIENTOS ONCE MIL TRESCIENTOS CUATRO
PESOS M/CTE
($ 4.311.304)

Por concepto de:

Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS 6528-2022
correspondiente del 01 al 30 de abril del 2023

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO ENFERMERA PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 0002-2022

Cordialmente

7/ OTa OWO/J%

C.C.: 1.022.425.250
TELEFONO: 3136407767

DIRECCION: Calle 6b #80b-85

NUMERO DE CUENTA: 005500244719 ahorros

BANCO: Davivienda

FECHA DE GENERACION DE CUENTA: 30 de abril del 2023

b

Powered by CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

DATOS DEL APORTANTE
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO c i i
cc e - PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
LAL 3 ASOCIADA DIA/MESIANO)
1022425250 LAURA DANIELA OSORIO PEREZ CL6BBOBSS 3136407767 laudperez04@gmall.cof EXONERADO PAGO - . . EMPLEADOS upc
D all.com PARI\-FISCALES v TIPO FECHA PAGO NUMERO Z
FORMA CLASE NOMBRE SBOIGE SALUD PLANILLA | (DIA/MES/ANO) PLANILLA 1 o
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente 3
e BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. 3| 2023-03 202303 17/04/2023 67098085 $498.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT C ion O i Adicl 1
a | UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
— No. Autorizacién Valor No, Autorizacién Valor Cotizacién
EPS005 nitas EPS 800251440-6 1
201500 0 0 0 0 0 0 201.600 1
TOTALES PENSION
Cédigo AFP Nombre NIT Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - o Valor Mora Valor Mora No.
Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 225Mo | cotizacion FSP TotalaPagar | Afjjjados
230201 Proteccion (ING:% Proteccion) 4 | = 800229739-0 258.000.: = | 0 v 0 0 gl 0 0 0 258.000 1
TOTALES RIESGOS LABORALES : 5 s
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién I Valor Sistemas Cotizacién Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 8600111535 | 30300 : 39.300 SpalEteR0s : 393 39.300 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF ' Nombre s NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES POR SUBSISTEMA
TOTALES PARAFISCALES o
No. Administradoras | Valor antes de IGE, LMA,
Administradora Total a Pagar
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados \( ‘e . Tipo inistradol Reportadas IRP y Mora
: Salud 1 201.600 201.600
= ’ Pensién 1 258.000 258.000
0 | [} | 0 | 0 [ 0 00
Riesgos Laborales 1 39.300 39.3
ICBF CCF 0 9 ¢
[
o | o | z [ 0 | 0 ESAP 0 0 e |
2 ESAL, ICBF 0 A =
I l I I MEN 0 0 ____Of-—
MEN l =N 0 0 g
498.900
| [ | s - 298,900
rmacion
— _ emnsann nar narte de Compensar Operador de Info
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