SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
‘ MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
bl . |PROCESO GESTION DEL TALENTO HUMANO 003
LARERVIESEL | SUBPROCESQ CONTRATACION OPS 5
W Gt £SE TIPO DE DOCUMENTO FORMATO : ) VERSION:01
NOMBRE INFORME Y CUENTA DE COBRO OPS FECHA: 2016-0

R . 3 Proceso al que perfencee: [PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA 1]
No. CONTRATO - OPs: | PS 0984 2019 | CDP-Nox| 109 I Unidad a la que pertencee: [MATERNO INFANTIL |
Nombre del Contratista: [[ANA CRISTINA WEBBER RULZ ] C.C. [45447.775 ] de: [CARTAGENA ]
Fecha Inicio:  |2019-02-01 Fecha Ter incial: 2019-07-31 Valor ¥ $4.543.722

Prestar los scrvicios

[ 0

0 1 FEBRERO $4.811.450 $601.500 7713539286
0 2 MARZO $ 6.850.200 $857.700 7716149500
0 3 ABRIL $6.768.650 $847.500 7718566291
[1] 4 MAYC $ 5.871.600 $727.100 7721146374
0 5 JUNIO $6.850.200 $ 847,700 7723199963
1 3§ 7.235.390 756 01/08/2019 30/09/2019 6 JULIO $ 7.339.500 $908.000 7726023890
2 § 5.048.580 304 01/10/2019 30/11/72019 7 AGOSTO $ 7.068.012 $928.100 7728062192
3 3 5.016.000 792 01/12/2019 31/12/2019 8 | SEPTIEMBRE| $6.563.154 $850.800 7731645484

0 9 QOCTUBRE $4.543.722 3 663,800 7734416680
0 10| NOVIEMBRE | $4.543.722 $501.800 7736601809
0 0

Resumen de
conirato

Relacidn de 4

ividades para ¢l periodo:

OBLIGACION

P e 5

‘ Realizar las yp ¢ y terapé
para ¢l manejo de patologias ¢stablecidos dentro del plan integral de su
especialidad.

. . e P

Realiza las
patologias establecidos

yp ¥ terap para el mancjo de
dentro del plan integral de su especialidad.

1| Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la

historia clinica de los pacicntes

Cumple con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes

dimi :dad

¢ inter
porla

‘| Lievar registro de la atencion de los p

asi como lizados los informes disti

Lleva registro de Ia atencion de los p
lizados los informes estadisticos definid

¢ interv , asi Como mantener

normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el
de los procesos de costos y facturacion

plimiento

por la normatividad vigente y todos aquellos registros
i de costos y f io

necesarios para el de los p

| Cumplir con las exigencias legales y éticas para el mancjo adecuado de la
| historia clinica.

Cumple con las exigencias legales y éticas para el mancjo adecuado de la historia clinica.

Participar en la programacién de actividades del area.

Participa en la programacion de actividades del area.

<] Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad cstablecida en
“|la normatividad vigente.

i |analisis a los que sca convocado ¢ i

Reporta los cventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Notificar Tas Talfas de calidad que se presenten en ¢l servicio, participar en 168
1 las de mejora

~Inara ¢l servicio

Notifica las fallas de calidad que s¢ presenten en ¢l servicio, participar en los andlisis a los que sea
convocado ¢ impl las de mejora definidas para el servicio.

Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
paciente,

fint d

Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los p

dos al p

Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar
con criterios de legibilidad, oportunidad ¢ integralidad.

Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con eriterios de legibilidad,
oportunidad ¢ integralidad.

S d n

acorde al p

- | Diligenciar el

Dili ia cl lo acorde al p

.| Practicar el

y control a en los que se requiera su

participacion.

Practica el

y control 2 en los que se requiera su participacion,

Informar a su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion

Informa 2 su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

{ Emitir concoptos médicos que se Je requieran.

Emite conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar el cumplimicnto de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la

;21| Calidad segan requerimicntos de la normatividad vigente.

Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
requerimientos de la normatividad vigente.

articipar ¢n las jornadas de
os cuales sea convocado.

y eventos a

4

de

Participa en las j pacitacion, i i6 i y eventos a los cuales sea convocado.
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Sc ancxa certificacion de pago a Salud. pension y ARL.

/ Firma d£] Contratista
45447.775.~" de CARTAGENA

[oXo)

VISOR DE/CONTRATOS;
XIMENA ANDREA GARAVITO HIGUERA
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| Weeber Ruiz Ana Cristina e reso1s2 FACTURA DE VENTA
gzg;g;opfﬂgfg 2 N Ee‘fs”ﬁ"?"?c’_?sa Numeracion Autorizacidn del 101 af 200 No. 122
Carrera 63 No. 22-45 Torre 6-603 - Tel.: 306 9565 - Cel.: 3103619584
CLIENTE: 6&0 rq VlJrYD Onenb N QO09590S -3
DIRECCION:  1)1g 3 d44= £-43 e 3494496 FECHA
"N 20| H |0
CIUDAD: Serie:
DESCRIPCION VALOR TOTAL

4592 322

SR CTELS. 182 10874 308 2y 2575

SUBTOTAL
IVA

N e millones, ZFovien fos Coor'en-ktq ’[7#51’14:/
Ttaente veinbrds  procs Y

IHERESO POR: £ BN sriniita . prinro 4 i

'H 4592502

Esta factura se asemeja a todos sus efectos legales a una letra de cambio
segun el articulo 5 de ja ley 1231 del 2008 de) Cédigo de Comercio. Recibi de
conformidad la mercancia de que trata esta factura y acepto el valor estipulado
en la misma. Favor girar cheque a nombre de Weeber R. Ana Cristina.
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & orvivienon

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: ) 45447775

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA CRISTINA WEEBER RUIZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 63 # 22-45 TELEFONO: 4109947
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

NUMERO PLANILLA: 7736601809 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0 ‘ : .

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/11/18 NUMERO AUTORIZACION: 522108765

TOTALES
0 COTIZANTES | TOTAL PAGADO
gl el PENSION : Y

ADMINISTRADORA ' -

NIT CcODIGO - o NOMBRE :
900336004 25-14  25-14 COLPENSIONES ) K ‘ $ 281.700
SUBTOTAL: ‘ R ) " $281.700

NIT CcODIGO
901097473 | EPS044 = [EPS044-MEDIMAS o s e : : $ 220.100
SUBTOTAL: » - 7 3 $:220.100)

[TOTAL PAGADO: - $ 501.800




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO & orviviendn

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 45447775

TIPO IDENTIFICACION:

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA CRISTINA WEEBER RUIZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 63 # 22-45 TELEFONO: 4109947
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

NUMERO PLANILLA: 7737557706 TIPO DE PLANILLA: N-CORRECCIONES
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DiAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/11/29 NUMERO AUTORIZACION: 527259859
NUMERO DE LA PLANILLA FECHA DE PAGO DE LA

P

ASOCIADA: 7736601809 PLANILLA ASOCIADA 2019/11/17

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION i

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE

900336004 25-14  [P5-14 COLPENSIONES B W i ke - $0
SUBTOTAL : 1 : ‘ $0
. ‘SALUD];

ADMINISTRADORA

NIT CODIGO ‘ *vN(DMBRE ‘
901097473 | EPS044 [EPS044-MEDIMAS. F 1 $ 0
SUBTOTAL: 1 $0

. 'RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRA’DORA

S ATA
NIT cODIGO WM m@MBRfm 2g ﬁ?;U“
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVARSA.. ' =F 1 $ 42.900
SUBTOTAL: 1 $ 42,900

TOTAL PAGADO: $ 42,900




