Secratana de Salud
Subred Inl:gmda de Servicios de Salud

Centro Oriente ES.E.
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CODIGO: AP-1A
VERSION: 011
FECHA: 2007-07-17

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

N CONTRATO - O

| PS (1863 anic,ll,l’. N:r.:[ 2303 |

1Y PROCEDIMIENTOS PSHMUIATIRIA ]
ERVICIS SANTA CLARA

Proceso al que pertenece:  [SANTA CLARA CONSULTA |
Unidad a la que pertencce: |1JN|I’),\I) DE PRESTACION DE

Nombre del Contratisia:

[MARTHA CONSTANZA RANGEL MORALES

| C.C 32320272 | de: [Facataina iCundinamraca) ]

Fecha Terminacidn incial:

204020 [

Fecha Inicio:

2009-07-3 1

EEN R Valor a cobrar: I B4 6xT 20 l

Valor Mensual:

; ; ; R ] gl VALOR
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f t JULIY S Lt Afdr Lol | % 2 11 KO FEERICTEDD
? 7 AGOSTO S 18 200465 | % 2 104 K00 7 ik
b b SEPTIENMEBRE SR UAR |5 U3 A 17
gl 4 OCTUHRE SUGRT I | 8 LOKG 30| 773330807 7/773407 1701
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VALOR 4 S - : . 1 i .'
INICIAL DEL ARt oElL | PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRATO
CONTRATO gk ) # AR i S
AL 19T 440 5 141,357,652 S 1A 819.476 S UEIETH

2 INFORME

DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLINIENTO DEL OGJETO DEL CONTRATQ

OBJETO DEL CONTRATO

Apove assteneal en ol Area de fa Unidad de Salod Menial de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onente E S E Undad Prestadora Servicios de Salnd SAN TA CLARA

Descle; | 2019-10-01

Relacion de actividmles para el periodo:

Hasta: 200410300

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS .
(Las estipulad mh mm“w) J’\CTIVIDADES 0 I'RODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION
Realizar Las acciones médicas necesanas para ¢l mejoramienta de la salud de los ’ : - :
I packais oo j Se realizo el seguimicoto medico de cada uno de los pacientes para el mcjoramicnto de su salud
[ Remistrar e L losrena elinca todas las acciones relanvas al condado del i 3 :
2 \SSEHANED e e AT e ol e b it Se llevo a cabo ol registro en I lustonia chiniea de las evoluciones reahzadas a los pacares de L wimndad
Evaluar el resuliada de las acciones medieas temadas duranie ¢l servicio con ¢l
3 ik she IR g eonducias Se realiza scpuinnento a los pacientes lhevando a cabo entregas de tms v revistas medicas
astar as ¢ <135,
Establecer las madidas necesanas para brindar sna atencion con calidad
permitivndo dar solucion a las dificultades surgidas en el desarrollo del procesa
4 Asatsetdn il pacieni o a lus dif i midico Se reabiza analisis de casos, comites de calidad, junta mediea si el eaos o regquiere
s aleneata cie 1 B Il it <
quirargieas v demas arens del Hospatal que sean neeesarias.,
|
o |
Reahzar ardhisis de los indicad de morbs lidad ¥ auditora que —
5 ey s Se hace seguimiento a los eventos adversos |
i
]
6 Particspar en b actualizacion. socalizacion v aplicacion de protocolos v 8¢ lleva a cabo la aplicacion ¥ socializacion de los protocolos v procedimiciios a los pacientes de la sl de Salad
proccdimientos segun ks puas de cjor del paciente con Trastomo mental Mental,
pA Realiz. stros v penerar informes estadisticos de las actividades gecutadas T T ———
con el fin de evalvar ef componamiento poblacional del Hospital R TGS 3 RHRE RS fe MR RES yymerineas
articipar ea el diseiio v la plancacion estratéeiea de la Unidad Funcional para o ’ . . |
B L nHL - Ill\lll;l i ||I|'|I = ! s¢ Hevar a cabo reunion mcnsul de fa Unedadd. con el Figde participar on o plancacion csting el Uit
wy ARVERINTE TR TS

Observacioes:

T del Comtratista

Se anexa centificacion de pago a Salud, pensidn v ARL.

fafe 32429272 1 e Facatatna (Cundinamiraca)

NOMBRE:

Medico Especialista Unidad Salud Mental

FIRMA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO

B ONAVIVIENDA

___ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

R R A L

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:
TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
MARTHA CONSTANZA RANGEL MORALES

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 106 # 23-21 APT 208 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE;
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
UNICO

35529272
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
4624994

I-INDEPENDIENTE
Actividades de la practica

2019/10/08 8:00 AM

USUARIO: SOI - CC35529272

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): \-\ NO
_ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA BN |
NUMERO PLANILLA: 7733398077 TIPO DE PLANILLA: I—INDE%\IDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: eptiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/08 NUMERO AUTORIZACION: 505005209
( LIQUIDACION GENERAL )
‘e D ] TOTALES '
) ﬁ\\\ d Fao- | COTIZANTES | TOTAL PAGADO
[ PENSION o
ADMINISTRADORA e N
NIT CODIGO NOMBRE N\
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 . $571.200
SUBTOTAL: 1 $ 571.200
( SALUD
ADMINISTRADORA £ |
NIT | cODIGO | © " NOMBRE =% —
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS SA. J—_ 1 $ 420.000
SUBTOTAL: 1 $ 420.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT | coDIGO NOMBRE
860011153 |  14-23  14-23-POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS S.A. L 1 $ 81.900
SUBTOTAL: 1 $ 81.900
fy d a ‘C 4 r
|
TOTAL PAGADO: | $1.073.100
/ﬂ
)
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES B DAVIVIENDA

COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 35529272
NOMBRE O RAZON SOCIAL: MARTHA CONSTANZA RANGEL MORALES
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 106 # 23-21 APT 208 TELEFONO: 4624994
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7734671761 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO COTIZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/28 NUMERO AUTORIZACION: 512750794 |
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA
ASQCIADA: 7733398077 PLANILLA ASOCIADA: 2019/10/08
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES _ 2 1 $ 5.500
SUBTOTAL: 1 $ 5.500
[ { 1
SALUD
ADMINISTRADORA e T
NIT cODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $ 3.900
SUBTOTAL: 1 $ 3.900
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPARNIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 800
SUBTOTAL: 1 $ soqi
TOTAL PAGADO: $ 10.200
2019/10/26 10:26 AM USUARIO: SOI - CC35529272 PAGINA 1 DE 1



