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B ' . APOYO — GESTION DE CONTRATACION bl T
L orediotmgruda do Sanvcas do Sl FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
- Sﬁ Centro Oriente ES.E.
" 1.DATOS GENERALES DELC 3
S 6438 . Proceso que pertencce: CONVENIO 0002-2022 B
No. CONTRATO - OPS: b LCDP. Na: 3593 — -
2022 Servicio al que pertenece: CONSULTA EXTERNA 5 el
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ KERLINSON MAURY ROJAS VIDAL ] cc (108216007 I - 1]

Fecha Iniclo:

Fecha Terminaclon (nicial: 2022-12-31

ADICION/ | VALOR cop | FECUADE | FECHADE

OTROSI [ ADICION INICIO | TERMINACION
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VALOR INICIAL
Resumen de DEL CONTRATO
contrato - 5 )
S 4215658 § 13.490.095

ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION.
SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS
CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2022

Relacion de actividades para ¢l periodo: Desde: | 2023-04-01 I* Hasta 3.
S T U :

OBLIGACIONES ESPECIF
s iputaddas en I miinuta)

Realizara la verificacion de la frecuencia de uso segin el esquema de
intervenciones/atenciones en salud individuales definido en el lineamiento técnico
1 y operativo de la RPMS (Resolucion 3280-2018) y determinara el tipo de
atencion que requiere el usuario. De esta forma garantizard la apertura dela . —
historia clinica y dard acceso al médico quien hard el registro de la atencién Fp—— i b
+ | médica. ST - . . : S WO - 3
| |verificacion de historia clinica para hacer el respective agendamiento "M
2 |Hari el agendamicnto de citas médicas de control para la poblacién priorizada,  |poblacion :
Verificara en histonia clinica las ordenes medicas derivadas de Sacouracida
3 la atencion inicial por el EAC, y realizara agendamiento de las citas médicas que |se verifica historoia clinica del usuario para hacer el respectivo diligenciamiento pin ) ¥
scan necesanias - il
Ejccutara las demas acuividades descritas en el proceso - - =
4 de plancacion de la atencién en las cuales se menciona el perfil de téenico auxiliar [cumplir con las funciones establecidas R O R = ¥
de cnfermeria o administrativo. x % prog =
2 Entre otras actividades para la Kt con lac b funci R ot e al nehreTs
B operatividad del convenio. P QeI e
Observaciones:
Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar el
soporte de afiliacion al Sistema General de Scguridad Social en Salud como sotizante y afiliacién a pension., Teniendo en cuenta
que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 ol pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las fechas
establecidas en el Decreto 1990 do 2016

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 :

NOMBRE: |

CARGO:
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Cuenta de cobro 06- 2023 =~ ©

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

KERLINSON MAURY ROJAS VIDAL R
C.C 1082160070 DE PITAL HUILA - |

e

R SRS |

OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS TECNICO
ACTIVIDADES EN LA DIRECCIO
DE SERVICIOS EN SALUD CENT

Cordialmente, .

\({Q\\’W\ A\

KERLINSON |
C.C 10821600
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L) e PLANILLA INTEGRADA AUTOL!
SOl IQUIDACION APORTES
, 4 COMPROBANTE DE PAGO Bancode Bogotd (-

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICAC|0N 1082160070
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KERLINSON MAURY ROJAS VIDAL
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 11 D #43-24 SUR TELEFONO: 7777
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEFENBIENTE
TIPO EMPRESA:

PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otras actividades de servicios
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE - : i

NUMERO PLANILLA:

7874272266 TIPO DE PLANILLA: e HNDEPENDIEMTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION - MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ~ ARO: 2023 |
DIAS DE MORA: 0 D - ‘
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/04/13 NUMERO AUTORIZACION: 2021180092 |
f 3 S PENSION ‘7 P
ADMINISTRADGRA L - e
NIT copiGo | NOMBRE R L b
229739\ 230201 [230201- PROTECCION T L !
u T isuBToTAL L NN e
\ ADMINISTRADORA‘% o -
NIT | CODIGO | wEET NowlgRE“
900156264 | EPS037 lEPSO37-NUEVA EPS e
25 : "SUBTOTAL: ,
NIT CcODIGO

860066942 CCF24

0

NIT cODIGO
860002503 147  [14-7-SE
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