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Secsetata de Sakud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CONICD: APIAFT-014
Subred Integrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2021-12-27
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ¢

"Centro Oriente E.S.E.

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. Nou: Proceso que pertenece: CONVENIO 0002-2023 /’
2023 Servicio al que pertencces CONSULTA EXTERNA
‘Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: | CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES | c.c. [1.073.677.794 ] [soaCHA ] |
v
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor a cobrar: | $ 2.460.448 ,/ l

ADICION/ VALOR CDP FECHA DE FECHA DE N° |MES DE CUENTA VALOR A PAGAR ‘;::I(‘;(I)Jl;lrl‘:fno NUMERO DE FE}S:{éobE

OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 $2.460.448  [1654 2023-06-06 2023-07-06 1 MAYO 2023 $1.203.480 $ 358.900 63424371 17/5/2023
2 $2.460.448 1983 2023-07-07 2023-08-06 2 JUNIO 2023 $2.460.448 $ 358.900 63923663 10/06/2023
3 $ 2.460.448 2295 2023-08-06 2023-09-06 3 JULIO $ 2.460.448 . $358.900 64574548 12/07/2023
4 $2.460.448 (2802 2023-09-07 2023-10-06 / 4 AGOSTQ - $ 2.460.448 /' $358.900 65127689 10/08/2023
s $2.460.448/” 2023-10-07 ~ |2023-11-06" B SEPTIEMBRE $ 2,460,448 7 $358900 6568876+ 12/9/2023
6 ’ 6 OCTUBRE $2.460.448 s $ 358.900 66413275 17/10/2023
7 7
8 8
9 9
10 10
11 1
12 12
13 13
14 14
15 15

Rencnds |DELCONTRATO| | DL CONTRATO| |PAGOSREALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 1.640.299 $13.942.539 $ 13.505.720 $436.819

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO s
PRESTAR SERVICIOS TECNICOS . 7
COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA O ADMINISTRATIVO PARA DESARRQL'LAR ACTIVIDADES ENLA DIRECCIObeE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.§.E. CONVENIO 0002 DE 2023

Relacién de actividades para el periodo: Desde: Hasta:|2023-10-31 7

f DEL DE! LL
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL gglsogggv(gu(l)vgm?nlimos&m 9
(Las estiputadas en la minuta) Py PRODUTO O EVIDENCIA
OBLIGACION
Realizar el contacto telefénico
con el usuario y revisién de historia cllnlca‘en el orden del recorrido prop_ues!o . L . Confirmacion de Ia visita por parte del
1 {por el componente geografico, para ylo datos de ub Confirmacion de datos del usuario via telefonica usuario
y agendar la
visita del grupo base o p. i de psicologi
Har4 registro del resultado de 1a llamada, e informara al lider operativo con el
2 fin de programar desplazamiento a la Informar al Tider sobre el estado de la visita con el fin de programar la siguiente visita Entrega de reporte final de visita
direccidn registrada para el usuario y definir el estado de la visita
Revisién de historia clinica en busca de las drdenes generadas y
3 adicionalmente se haga una revision de Direcci i alaruta pondi ala idad el usuario Agendamiento de citas segln ordenes
frecuencias de uso segin de i y se logre el i . medicas generadas
de consultas pendientes que por curso de vida le corresponde a cada usuario
Identificara los
usuarios con érdenes a las iafi de: icina familiar, "
. R - N " ' N " — . . " Entrega a cada uno de los profesionales los
4 |nlem§ y ps:qulalrl'a,‘ con el fin de realizar el agendamiento de acuerdo con la Verificar la disponibilidad de agendamiento de citas para cada una de las especilidades en usuarios correspondientes a la visitas
modalidad de servicio salud programadas.
habilitada en cada subred, con los profesionales especializados que se :
en el ¢ io para tal fin
5 Recordar al usuario el dia, hora, tipo de cita Comunicacion via telefonica con el usuario recorador todos los datos para su cita Usuario confirma la asistencia y verifica
asignada (intramural o en la vivienda por EAC). asiganda i ibilidad para la asi ion de su cita
Realizara un seguimiento a las citas que registren inasistencias, haciendo un " . L - :
6 |nueva contacto telefénico o realizando Ja Reallza'r de la ¥ un nuevo Ceontrol de |as citas en estado de inasistencia
L L " telefonico
ficacién en historia clinica dicha
Llevara registro del 100% de usuarios con citas agendadas, que dardn cuenta
del tipo de agendamiento, fechas de las citas . . " : "
Ny q acio de citasa los . "
7 |tipo de consulta, estado de la cita, entre otros, adicionalmente permitira realizar Reah;ar rgglstro ¥ 90""°| de cada una de fas citas agendadas y recordac itas “|Control y registro de citas agendadas.
. " L PO usuarios via telefonica .
un proceso de r: de citas, a los usuarios inasistentes, y
reprogramaciones.
Matriz de
agendamiento con registro de usuarios con
3 8.Realizar las demas actividades relacionadas con. el objeto contractual que Cumplir con las metas establecidas por el convenio 002-2023 para dar plimi al |citas a segtn tipo de
asigne el supervisor del CONVENIO 0002 DE 2023." objetivo y dando respuesta a las necesidades de los usuarios. i imi a
de citas, reprogramaciones, y oportunidad en
la

Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo

adjuntar e soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Satud como cotizante y afiliacion a pensién.,
Teniendo en ciienta que con la implementacisn del Decreto 1273 de 2018 ef pago de aportes se hace de manera vencida
de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016, O \fo (\/\ YOi C)/? AY

l 073 677.794 SOACHA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE QNTRATO I No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: \ _Juli Paol %ﬁsm NOMBRE: NA
CARGO: "rcct r Tecnic‘.§fi/ci bulatorios CARGO: NA
A\ eonsfotn .
FIRMA ( FIRMA N/A




Cuenta de cobro 06- 2023 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES
C.C. 1.073.677.79%4

LA SUMA DE:

(DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHOQO) PESOS M/CTE ¢

($ 2.460.448)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
5446 - 2023 correspondiente del 01 al 31 de OCTUBRE de 2023. S

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA O
ADMINISTRATIVO 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,

Croer e dColecot

CARMEN JULIETH CONTRERAS BENAVIDES
C.C.1.073.677.794
Teléfono:3506428976
Direccion: KR 99 C # 55-03 SUR TR 13 APT 102
No Cuenta: 91220931426
ahorros/corriente: Ahorros

4

Banco BANCOLOMBIA
Fecha: 31 de OCTUBRE de 20
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