Secretaria de Salud
Subred Inegrada de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso que pertesece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: PS5 4206 2022| C.D.P.No: 530 Servicio al que pertencce: HOSPITALIZACION
Unidad a la que periencce: (UMITES SAN BLAS
Nombre del Contratista: I CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ | c.C. i 1.022.325.308 | de: | BOGOTA I
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn imiciak Valor Mensual: Valor a cobrar: $3.484.896 /1
b L=
ADICION/ | VALOR | . | FECHADE FECHA DE N [MESDECURNTA| \\in s pacar | Secummap. | NOMERODE | FECCCDE
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA DE COBRO TG PLANILLA PEANILIA
1 5333312 360 2023-04-01 2023-12-31 1 FEBRERO $ 1.224.000 $ 393.000 TE23454912 04/02/2022
2 F] MARZQ $3.162.000 S 418,400 7828818432 04/03/2022
3 3 ABRIL, $ 2,958 000 $418.400 TEIO1963T 050472022
= 3 MAYO 33361920 $ 493,100 TR33693605 06/05/2022 |
3 5 TUNIO $3.151.800 434200 TEITA0HIITEI3006763 | 0T/06/2022
r3 3 [N $3.256 860 $ 428200 T841827033 12/07/2022
7 7 AGOSTO $3.256 860 $ 430,600 T845070433 09/08/2022
T & SEPTIEMBRE $3.151.800 5 429.900 TEABA30279 09/09/2022
6] 9 OCTUBRE $ 3.256 860 $430.400 TE520529%04 10/10/2022
0 10 NOVIEMBRE_ $3.151.800 $ 430,600 TES555984% 08/11/2022
T [ DICIEMBRE $3.361920 $ 431600 TRSRTS0R16 12/12/2022
12 12 ENERQ $2.731.560 $ 428200 TB6ITIR052 04/01/2023
13 13 EBREROD $ 2541 650 $432.000 T865139541 10/02/2023
14 [ MARZO $3.256.860 $432.000 TETOIRSKS1 06/03/2023
15 15 ABRIL $3.147.648 $432.700 T8T3099579 13/04/2023
16 16 MAYO $ 3484 896 $432.000 TETTO34804 11/0572023
7 17 JUNIO $3372.480 $ 443,900 TESI431159 09/06/2023
I 18 JULIO_ $ 3484 896 $ 444,300 7834011852 11/07/2023
) 19 AGOSTO $3372450 $ 445,500 TERE659163 11/08/2023
70 20 SEPTIEMBRE $3.260.064 $444.700 TEI24T4925 09/09/2023 /
71 21 OCTUBRE S 3484 896 1/ $ 447,800 TROROBAPT 7 15/1072023 /]
i
VALOR INICTAL VALOR TOTAL
Resumen de DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 73.440.000 $73.773312 $ 65.831.180 $7.942,032

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ENFERMERO (A) JEFE PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, CONFORME A LAS NECESJDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S.E

Relacién de actividades para ¢l period Desde: | 2023-10-01,, fi Iluh:l 2023-10-31 !:‘l
DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS A EN TR B T BE P AL
aled : DESARROLLADOS
e el 3 ACTIVIDADES 3“?“00 EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
1. RECE®R Y ENTREGAR TURNO DE ACUERDO A LO ACORDADO CON EL SUPERVISOR Y DE |, ) 3 Ronda De Enfermera Y Prolocol Recibo Y
1 |conroRMDAD AL DBJETO MISIONAL DE LA ENTIDAD. o alos a 51 camo de acuerda A su e3iado clinico. Entrega De Tumo
2 Ejecf“r’ ¥ aksp que por su estado crilico asl i Realz los procedimientos a los pacientes a su cargo de acuerdo a su eslado clnico. Dtn: . Notas Ba’ Enf fa En P
3 Realzar el plan de cuidado Gario de enfermenia de acuerdo al diagnastico y Reakiza el plan de cuidados de enfermeria de acuerdo al diagr ¥ gistro Motas De Enfermeria En Programa
necesidades identificadas de cada uno de los pacientes Dinamica
VUTIICaT T VaS O L TSgOs, o 3 vy =
5 i : o 5 ta de los riesgos de ks las pr gistro F De De o
4 B del ¥ fos evenlos o cada caso con el fin de minimizar riesgos ltentes en el semm ¥ Molas De Enfermeria.
¥ VRIS € LRI WEUIU a S o -
d acuerdo a los protocolos y guias establecidas del servicio uiizanda técnicas de st 1 :f s""‘“’h P - lécrica aseplica. nomms dalo . Do Medicamentos Y Molas De
5 o tratante y egunidad y k comectos en . para un|
& oy "5 i = adecuado tratamiento.
ki il do al p en cuanto al P de los p los y manual de|Ry de S ¥ de
acorde al objeto actvidad

CeTRATUCXY Lalprlds 08 00 allciol Collas

|Realm la sctualizacidn del Kardex y laretas de medicamenios de acuerdo con lo eslablecido y 5
7l mmemmenmasmymwzunwalwmm phan terapdutica desamliado por cads e de bs espacialsias. Formato Kardex ¥ Tarjetas De Medicamentos
corlmhlhs ¥ de i ¥ de ks |Reakza el control de s ¥ do insumos y de los a .
1 deol servick carg con o fin de ape 2 Pedido Insumos De Manera Semanal
Realzar las devoluciones al servicio de farmacia de kos medicamentos e insumos por  |Realkra las devoluciones de medicamentos e insumos de los aly de ;, Cad
® paciente antes del egreso y diafamente cuando asi lo amerite por sisterma antes del egreso del mismo o cuando asl b amerite ogisim En Skalpma A Paclonts
10 Realﬂleneltommmspondemyhsmmﬂemslmmdn les pedidos de | Solicitar de manera semanal bs insemos y ek dos de rdo al i E 10 Sobcitud De L Yio
3 ios para los pach &N 5u respectivo servicio o segun idad del mismo.
" Participar en forma activa en & revista médica diaria dando sus aportes segin sea el |Participa ad.hrarreﬂe enla rmnsu médica diaria dando sus apories segun se requiera o de|Ronda De Enfenmeria Y Protocolo Recibo Y|
caso f‘ ala delp Entrega De Tumo
TrCYIEaT s 7 yoTTey o n = - -
1 tvos del que 3 prok yseh\ran os ‘ Revisa en cml.l Tumo h_s quip ._Dlena)es. y demds del Rtt‘-m_Y Entrega De Tumo Segin Protocolo)
seon registro P enla Institucional
3 -] 3 ch a cada audSar de acuerdo al nimero de pacienies, |[Reakm la de 1 y aclividades a cada uno de s awdglares a cargo|Plan De Cuidado A Diaro Segin Asignacidn De|
compiefidad y de acuerdo a las necesidades del senvicio dey do de b depdad de los pacs Pacientes
T TTeTSTITeTIrUT wr TParicipa sclivaments on Shiems de W ; los[Segin C Fonmalo De PoWica De
14 o de . dehscmsopusmuulesmwu:nignmm casos de i : y realizanda Ios ai r..' ridad Del Pacierte
por los Bervaciin y uso de los equipas, . . . E i Revisién Perddica De Elementos Suminisirados,
15 ... o g e ol servick Participa en el cuidado y custodia de los equipos & insumos del senvicio Por Abmacén
- OO TS pard 0s L+ ey
16 Ezando bs trasiad rios para tal fin de forma con el Rnalza asignacién cpnﬂmn de bis camas para los pacienles que asi o ym. De Paci
3 reakza kos para tal fin
—— S e o Lai TomeT ST Y eSOy por o i Ty rors o
17 |supervisor del contrat las por cada i Ttuch i !as que se realizan en su sernvicio s F
s oousdades e ecuinas & dal saniria PR ot el R Formato De Actas De Reunion
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COMGO: AP-IA-FT-014

Secretaria de Sgud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E VERSION: 03

$a de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION
e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA:2021:12:21

| Centro Orint= ES.E.

Jiig| erar de ) 4 de g peciaes [Tramta Gc boratorio, radiokogia y exi akos y|Kardex De Enfermoria ¥ Registro De R
¥ remisk que qui los paci a camgo. que req a cargo En Oficina De Radio.
Dar cumplimiento § la Resolucidn 1995 de 1999 y al manual de manejo de historia
19 |clinica de i Sutvefl. Conlenidas en el formeto de necesidad de personal que hace parte|Da cumplmiento a la resolucién 1985/199 y al manual de manejo de historas chnicas Manual De Funciones
dal
20 |20 REALIZAR EL U9 DEL UNFORME DE ACUERDO AL PROTOCOLD INSTITUCIONAL |PORTAR ADECUADAMENTE EL UNFORMESEGUN PROTOCOLO MNSTITUCIONAL Manual De Funciones

Observaciones:

Nota: Es deber comtmactuaflancar la centificacion del pago a Salod, pensién y ARL. En caso de lener contrato muevo|
adjuntar ef soporte d¢ afiliagién al Sistenn General de Scpuridad Secial en Salud como cotizne y afiliacidn 3 peasion,
Tentendo en coenta que con i implementacién del Decreto 1273 de 2013 o papgo de aportes s hace de manem vencida de
acucrdo con las fochas estabecidas en el Decreto 1990 de 2016,

Firma del Contratista

C.C.

1,022 325 308 de BOGOTA

WISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: JENNY PATRICIA BARAZETA AVILA NOMBRE: LUZ ANGELA CONTRERAS MORENO
CARGO: EN'FE‘I‘IMERD CODIGO 243 GRADO 20 CARGO: ENFERMERO CODIGO 243 GRADO 20
= t [ApeC.G%o2 | s 1oz Aogely Grewoy
AL T A '3 502




CUENTA DE COBRO 21 - 2023 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A: .
CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
C.C. 1,022,325,308 DE Bogota

LA SUMA DE: $ 3,484,896 TRES MILLONES CUATROCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL,
OCHOCIENTOS NOVENTA Y SEIS PESOS M/CTE

Por concepto de: 186 4ORAS Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 4206 2022, con afiliacion ARL RIESGO 3 correspondiente al mes de
OCTUBRE de 202

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS
NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICI?BFDE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
DEL 01/10/2023 AL 31/10/2023 DE OCTUBRE DE 2023.

Cordialmente,

CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ

C.C. 1,022,325,308
TELEFONO: 301-7846252
DIR: KR 68C 0-19

N.? DE CUENTA: 4570188732 Ahorros Davivienda

FECHA: 31/ OCTUBRE /2023






PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & DAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: CRISTIAN CAMILO DUARTE MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68C 0 19 TELEFONO: 2909110
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de apoyo
FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 01 - MATHOM
APORTANTE EXONERADQ PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERQ DE IDENTIFICACION: 1022325308

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

v

. J
NUMERO PLANILLA: 7895984991 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO CQTIZACION MES: sepliembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre 1
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2023 SALUD: ANO: 2023
DIAS DE MORA: 13
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2023/10/17-NUMERO AUTORIZACION: 220557215
NOVEDADES
ING | RET | TDE | TAE | TDP | TAP [COR | VSP.| VST | SLN [COM| IGE | LMA | VAC | AVP | VCT | IRP
LIQUIDACION GENERAL %
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE__ :
900336004 25-14 25-14 COLPENSIONES i 1 $227.100
SUBTOTAL: 1 $ 227.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $177.400
SUBTOTAL: 1 $ 177.400
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO 1 $ 8.600
SUBTOTAL: 1 $ 8.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11 14-11 - ARL SURA 1 $ 34,700
SUBTOTAL: 1 $ 34.700
VALOR SIN MORA: $ 441.600
VALOR MORA: $ 6.200
TOTAL PAGADO: $ 447.800







