retaris de 7 . ! v
.- ey Sk SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014

bred ntgrad c Sorviin S APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODICO: AR
Centro Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO ) yERMONISL
7. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: ALTA COMPLEJIDAD ASISTENCIAL
Mo, CORTIMTIG - Cme PS06212018| C.DP.No: o7
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: |L|L|,ANA \SABEL GOMEZ LUBO cc Iao 941.588 Idc: lRIOHACHA
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclak Valor Mensual:  |$ 12.999.600 Valor a cobrar: $13.413.060
ADICION/ FECHA DE MESDECUENTA | VALORA | VALORPAGO
OTROS| |VALORADICION| cOP "CHADE | FECHA DE TERMINACION 1 Y Sniuien AR se:ouglrtn NUMERO DE PLANILLA
1 $2166600 | 1805 | 20190626 2019-07-31 1 |FEBRERO 2010, | §12.568280 | _§ 1.605.700 7713215529
2 $357687160 | 1758 | 2018.08-01 20190930 2 [MARZO 2019 $13.432020 | §1718.200 7715508168
3 S16480082 | 2304 | 20191001 20191130 3 |ABRIL 2019 $13.432020 | 81716500 7719097560
) 3 [MAYO 2019 $13432020 | $1.716.500 7719097560
5 5 [JUNIO 2019 $16.466.160 | $2.104.800 7724152537
6 & [JULIO 2019 $13432020 | §2.048.800 7726231698
7 7 [AGOSTO 2018 $ 16089876 | S 1.828.600 7720434667
8 & [SEPTIEMBRE 2079] § 13.413.060 | §1.715.200 7732026338
9 o [OCTUBRE 2018 | $14307.264 | § 1.828.600 7734230517
10 10
1 "
12 12
13 13
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL i R
Resomende Rt pritadiny PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
§ 80.597.520 $ 134,992,362 $ 127.474.320 $7.518.042
2 2. mDEACﬂVIDADEs REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLINIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO : RS T

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN GINECOBSTETRICIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

ESE
Relacion de para el periodo: Desde: | 2019-10-01 Hasta:l 2019-10-31
OBLIGACIONES ESPECIFICAS o oy DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuladas en la minuta) 3 ~ ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIDDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
o iz fhapseatios y ios: Sapi o cel pla las i iagnésticos y éuti dentro del plan de manej ali
. anejo de su espeeﬂlsdad con un alto|
< de manejo d-.:u especialidad, eon;':'llnsnn nivel .'i":'"nc:.f::" y humano, de una ma::r:u:mn::: nivel clentifico, ético y hummo de una manera oportunay en P & R 5]
, !.‘ las dﬁieu fsi g on médica, p _Z -I 3 et ila cuenta que todas las decisi clinicas g en la médica, p el de la salud del paderna el uso

ko dal ol it al del % Vil h' ) 2 racional del conacimiento médico y de los lecur:ol disponibles.

P o - “;' salud by = m'“ i o ds opoitur g ) Brindé una i6n en salud los mej de op inuidad y en un
2 g i de ¥ el pri de squklad y con énfasis en actividades, procedimientos,
cumpliendo %
7 °Iy:'m“ equd:: y °°_"‘ Tf::' o de habiil y i g p y guias de 6n, de rdo a los esténd: de habilitacién y acreditacién.
~ |Prestar sus [ ia instituci ion, i " it P A
g P * de o SUB,RED' S VISION. o ot sus la autonom | de Ia SUBRED, su visién, misién,
e orgénica inistralivos, técnicos, clentificos y disciplinari i las b s
4! Realizar las activi segin las idades de la subred dando en todas las unidades|Realizé las segln las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea
| en donde se oferta el servicio y sea requerido. requerido.

|Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, -hnclén y|
5 |reco i e egreso, ol grado de i oo ik p M Informé al p:ac::wl;.y su hmlun sobre Inv rc.ondnd:sn clinica, plan de mnnel:o:l:lndon y moomnnd-donas de egreso, conocer el grado de

con el proceso de atencion. P

Llevar registro de las actividad, dimi i i i
8 |ios i % rporh . g sel como : pmd!.IMrsgbtmdcm p e asi como los i idos por la
| cumplimiento de los procesos de costos y facturacion. y todos aq gi ios para el imiento de los p de costos y i
|Respetar los derechos del paciente, cumpli el cédigo de ética médica y las disposici g peté los hos del p cumplir el cédigo de ética médica y las disp legales pertinentes propias de los servicios en donde!
pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion. " |se preste la atencion. =
deymﬂim-nluqmu jera su parii e el y control a pacientes enlos que se requiera su participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados. | procedimientos ordenados.
Emitic conceptos médicos que se le requieran, realizar resimenes de historia clinica, epicrisis u|Emitir édicos que se le realizar de historia clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o

otros documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados. que sean

Diligenciar en forma let: L ylagblo(:nlosmmmcn fallas del si los de
clinicas, de y demds reg propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente, los pi i de auditoria y demés i con el manejo de historias clinicas y respaldando|
todas las alp con firma y sello.
Garantizd la debida reserva de la inf i6n del y de los registros clinicos.
”t 28 "y " JDOS. 4 ‘]
WHWy de los e mmhmwuurm
|que la Subred aporte al de las y respofider por su reposicion o reparacién cuando los dafios se ocasionen|

por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismos.

Scanned with CamScanner



Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propledad del contratista, quo se destine a las actividades

|Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de prop al drea do
'| contratista, que se destine a las actividades asistenciales. | asistenciales.
¥ de sus equipos. El dié por la seguridad y de sus equipos.
p y de las politicas Ncipd te on ol ¥ on y de las politicas sistema 9 de gestion,
institucionales, sistema integrado de gestion, del y demds| b dad del te y domas dentro del sistema obligatorio de garantia de |a calidad.
dentro del sisterna obiig: de garantia de la calidad ¥
Participar en la programacién de actividades del servicio |Particips on la programacién de actividades del servicio,
¥ de guias, Participd en la i6n, impl ¥ de guis, P v que ka1
al servicio. serVicio.
- = s Apoyd & la Entidad en las actividades !;un demande segdn requerimientos jonales y extra
de a que se N o rticipd en la de a y req que se p en d llo de la én que se obliga a
desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los ° ientes que MM'.M rios 0 p que ol servicio.
para dar nicieles do asi que se g restd ol apoyo rio para dar respuesta a l iniciales do asl que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por
MMOmmwww&&m parte de EPS-S-EAPB.
que se p durante el pr de en| o | de atencién, participar en los andlisis a |
los de seg que se p durante el proceso particip: 0s que sea convocado e
e las de mejora definidas para el), tar las de mejora para el servicio.
gkt = portd los eventos de notificacion ia con la idad ida en la vigente.
de servicio en la revista médica u otro espacio dirigidas a los| dirigid I U del servicio
5 de de servicio en |a revista médica u otro espacio alos ylo el sel . para el
estudiantes yio personal del servicio, para el J el recurso en salud, sil 4. carrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica.
de las propias de su esy ala d sobre la p cién de las enfermedades propias de su especialidad.
o camités y evanios @ los cusles) o is enins de itacié 6 comités y eventos a los cuales sea convocado.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimientc de sus
obligaciones.

de sus

Informé al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el

2

Facilitar las labores de supenvision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa)
por la Subdireccién de Senvicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

Facilité las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la
Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

Cumpiir oportunamente las de mejora, actas de p y|Cum, las de mejora, actas de p y deméas de la Sup y de la
demés solicitudes de la Supervision y de la omd-oemu-ucm Oficina de Garantfa de Calidad.
la m;mmﬁhmx"m'xm ‘s:d:&yfwor # 6 1a Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y plrlnu:ll durante la del it q
planilla de PR '.::I '::'mmm D e indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla de pago del para la ej i6n del contrato los
ﬂ'l'ﬂll'l‘hdl 0 i Imndud Seberk fer salud, pension y ARL. aportes al sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién yARL.
Desarrollar las actividades de supervision de los contratos cuando estas sean asignadas. . Desarroll6 las de sups de los cuando estas sean asignadas.
Todas las demés ndades inh tes 0 ’p-uh p 6n del servicio, Cumplié con todas las demés o parala p del servicio.
Estar. afiiado al Sistema e Social y acreditar inscripcién en el RETHUS ¥\ i, afiiado al Sistema General de Seguridad Social y acredits inscripcién en el RETHUS y MPRES.
Firma del C.
[Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de | |C.C. 40.941.588 de RIOHACHA
cobro.

JORGE EDUARDO CARO CARO

MEDICO GINECOOBSTET

ERENT;ﬂE SERVICIO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDATION APORTES

!

- ADMINISTRADORA [ |
NIT CcODIGO "~ NOMBRE_ , [}

800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. J—

1 $ 715.700
SUBTOTAL: 1 $ 715.700
- RIESGOS PROFESIONALES- o =
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7 4-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $ 139.500
: SUBTOTAL: 1 $ 139.50
v ’[’]Ci }_,ICJY'_)U*
TOTAL PAGADO: - $1.828.600

T ONVIVIENDA
COMPROBANTE DE PAGO
& ~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 40941588
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO GOMEZ LUBO
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 119 72 A 60 APTO 601 TELEFONO: . 8076543
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: - . I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7734239517 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: - octubre |-
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: . ANO: 2019
DIAS DE MORA: X 0 . = N
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/18 NUMERO AUTORIZACION: 509563373
: B T CCUDACIONIGENERALS - | . RN
. R e TOTALES
a3 F3o COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA T
NIT cODIGO " NOMBRE :
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES “- : 1 $ 973.400
SUBTOTAL: 1 $ 973.400
" SALUD

-

.iO‘Q\\'\O!‘QQ. 5 : S
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LILIANA ISABEL GOMEZ LUBO  FACTURA DE VENTA
Ginecologa y Obstetra L NO 0010 j

C.C. 40.941.588 de Rioacha

RESOLUCION DIAN No. 320001143390 DE 2014/05/19
Numeracion Autorizada desde 001 al 100

DIAGONAL 115A No. 70 D - 95 TORRE 7 APTO 703 - BOGOTA D.C.

FECHA: _ 3! Octubre 2019

SENORES: Subired micqroda de Y& uic.o: 9o Solud Gabho Onenl
NIT 6 C.C. No. 400 ASA S|~ TEL: 3¢y dM3
DIRECCION: Dq 34 -S 43

m DETALLE V.UNIT. | VALOR TOTAL

H’OﬂCrGrsO‘f L OO M—éd{a;‘ 1\450}264«
neco CL’-"J‘}C.’F'\’O Y § o\e 3
SON: SUBTOTAL
\, J
S e e e Ly TOTAL
LEY 1231 DE 2008. \ 4:301.2 (: k{
- < 001 10 8 12p DJIIgDY
09[ L0 / 8195 2 ::’"4333
05 9“9{‘7"5:“?;:9{81 RJC'!','"!‘-_t"fﬁﬂi
| -\OJG..._Q . : o <
FIRMA OPUOISOLG N P UT: .
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