2 SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
by MACROPROCESO ESTRATEGICO CODIGO:ET-GT-CO-FT-
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DATOS GENERALES:DEL

Proceso al que pertencee:

PROCESO ASISTENCIAL/PEDIATRIA
Unidad a 1a que pertencce: | MATERNO INFANTIL |

Nombre del Contratista: ROGELIO ANTONIO GARCIA JIMENEZ

] c.c. [87a3710 ] de:[0 |

Fecha Inicio: Fecha Ter incial: 2019-07-31 Valor $ 6.590,660 Valor a cobrar:
0 0
[ [ FEBRERO $6.775.200 $936.300 7711879039
0 F] MARZO $ 6.775.200 $536.300 7714582614
0 3 ABRIL $6.775.200 $936.300 7717541064
0 q MAYO $ 6.775.200 881,800 7719874133-7121638536
0 5 JUNIC $6.775.200 $922.300 7722896083
1 $9.012.840 756 01/08/2019 30/09/2019 6 JULIO $4.749.822 625800 7725503634
2 $ 6.990.660 304 01710/2019 3071172019 7 AGOSTO $6.990.660 $928.100 7728063192
3 $ 6.990.660 792 01/12/2019 31/12/2019 8 | SEPTIEMBRE| $6.990.660 $928.100 7728062192
0 9 OCTUBRE | 56.757.638 $528.500 7732961657
0 10| NOVIEMBRE | - 3 6.990.660 $928.100 7735319115
0 [} .

Resumen de
contrato

Prestar los servicios especializados de Pediatra para la ¢j

Relacion de acti

o

N P .

“|Realizar las yp ’ terapé
para el mancjo de patologias establecidos dentro del plan integral de su
especialidad.

cdndos v s

Realiza las p dimi p
patologias establecidos dentro del plan integral de su especialidad.

y

para ¢l mancjo de

't Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mangjo de la
“Ihistoria clinica de los pacientes

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

- PN

Llevar registro de la atencién de fos p ¢ intervenciones,

asi como lizados los informes icos definidos por la

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

1

asi como
definidos por Ia normatividad vigente y todos aquellos registros
de los p de costos y fz i

Lleva registro de la atencién de los p idades ¢ inter
lizados los informes

necesarios para el fimi

:]Cumplir con las cxigencias legales y éticas para ¢l mancjo adecuado de la
| historia clinica.

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

Participar cn la programacién de actividades del arca.

Participa cn la programacion de actividades del area.

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en
la normatividad vigente.

Reporta los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida cn la normatividad vigente.

Notificar Tas fallas de calidad que sc presenien en el Servicio, participar en 108
anlisis a los que sca convocado ¢ ir las de mejora defi
nara el servicio,

Notifica las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
convocado ¢ impl las acci de mejora definidas para ¢l servicio,

| Impartir instrucciones al cquipo de salud sobre los procedimientos ordenados al
I| paciente.

denad.

Imparte instrucciones al equipo de salud sobre los pi alp

Diligenciar ¢n forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar

Diligencia en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar con criterios de legibilidad,

con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. oportunidad ¢ integralidad.
1| Diligenciar ¢l consentimiento informado acorde al procedimiento. Diligencia el infe do acorde al procedi
Practicar ¢l y control a | en los que se requiera su . . NP
Practica el vy control a en los que se requicra su participacion.

participacion.

;| Informar a su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion

Informa a su familia sobre su condicién, plan de mangjo y atencion

Emitir conceptos médicos que se le requieran.

Emite conceptos médicos que se le requieran.

Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la
;| Calidad segiin requerimientos de la normatividad vigente.

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

g

Participar cn las jornadas de
los cuales sea convocado.

y cventos a

Participa enlas jornadas de

es y eventos a los cuales sea convocado.

Observaciones:

Firma del Contratista

| Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.

g
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'Dr, ROGELIO ANTONIO GARCIA JIMENEZ
NIT.: 8.744.710-3
. MEDICO PEDIATRA .
FUNDACION UNIVERSITARIA CIENCIAS DE LA SALUD HOSPITAL SAN JOSE
Actividad Economica 8621 Tarifa 9.66 x 1000
Autorizacion Numeracién de Facturacion DIAN No. 18763000222472

Fecha: 2019/ 09 /02 del 101 al 200 Autoriza
Régimen Comun Actividad Médica Exenta de IVA

FACTURA DE VENTA

Ne 105

FECHA FACT

TURA

Y FECHA VENCIMIENTO

30

L
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| Sefior (es)%(,bred) [}3\/1 ho Y e le
Direccién. D\q 34’4"* > 4‘3

Teléfono: 344 4‘4%

Nit. 6 c.c._ 00 ICS -2

CONCEPTO VALOR
Honpenus  por - piesiacen do. Semiiaas cong 6990.86D
wmecli 6 Yediaivz
NOTA: Esta Factura se asimila en todos sus efectos a la letra de cambio Articulo 774 del Cédigo de Comercio TOTAL $ 69 qO 660

FIRMA AUTORIZADA FIRITA )
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E-mail.: roggarj@hotmail:
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES N
COMPROBANTE DE PAGO 8 DAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8744710
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ROGELIO ANTONIO GARCIA JIMENEZ GARCIA JIMENEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOQTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL {
DIRECCION: CRA 44C N 22 - 86 APTO 202 TELEFONO: 3027432
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de hospitales y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7735319115 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mmy/dd): 2019/11/05 NUMERO AUTORIZACION: 516334343

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA - .. ... .. ..
NIT CODIGO 7 NOMBRE .
900336004 | 25-14 PS-14COLPENSIONES .. .- ..~ . . % . 1 $ 480.000
SUBTOTAL: ... . e DR P $ 489,000

ADMINISTRADORA:
NIT CODIGO : Lo
901097473 | EPS044 EPS044-MEDIMAS % 7% 1 $ 375.000
: : . - SUBTOTAL: .. . LR .- $.375.000

BE COMPENSAGION

- ADMINISTRADORA . .. . ...

NIT CcODIGO - .. NOMBRE .-
860066942 CCF24 (CCF24-COMPENSAR e s 1 $ 60.00
. - . . _SUBTOTAL: . L $ 60.00

ADMIN!STRADdRA‘ T

NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $73.100
- : . swerovAL: .. .- . 1 T §73300
|
TOTAL PAGADO: $ 988.100
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