SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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ESDELCONTRATO!

. i Proceso al que pertenece: [PROCESO ASISTENCIAL |

No. CONTRATO - OPS: | PS 2830 2019 1 C.D.P. No.: l 189 I Unidad a ta que pertencec: E;MATERNO NFANTIL |
Nombre del Contratista: [ELIAS GONZALEZ ] C.C. [19:366.580 | de: [0 }
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 20190731 Valor $9.060.000 Valor a cobrar:

0 0

0 1 FEBRERO $9.060.000 $4.306.300 7712472552

[] 2 MARZO $ 9.060.000 $4.306.300 7714924698

0 3 ABRIL $ 9.060.000 $4.306.300 7717467298

0 4 MAYO $ 9.060.000 $ 4.306.600 7719960366

[ 5 JUNIC 3 9.060.000 $4.306.300 7722400932

[ [5 18.120.000 1756 01/08/2019 30/09/2019 [] JULIO $9.060.000 3 4.306.300 7724982564

2 $ 9.060.000 2304 01/10/2019 30/11/2019 7 AGOSTO $ 9.060.000 $ 4.306.300 7727767400

3 $ 9.060.000 2792 01/12/2019 31/12/2019 8 SEPTIEMBRE|  § 9.060.000 S 4.306.300 7730016084

0 9 OCTUBRE $ 9.060.000 $ 4.306.300 7732683177

0 10| 'NOVIEMBRE | _$ 9.060.000 54306300 7735442219

[ [1]

Resumen de
contrato

ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS ENLOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA CONFORME ALAS NECESIDADES DE LA SUBRED
|INTEGRADA DE SERVICIOS DF,SALUD CENTRQ.QRIENTEE S E

Realizar las actividades y procedimi diagnosti éuti fialad

¥ P e - L P 5
o Realiza las y para el manejo de
g 5:;:;:,;:2?0 de patologias establecidos dentro del plan de ntencxén desu patologias establecidos dentro del plan de atencién de su cspecmhdad
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d vigents s todos aguetl, i i nara ol lim, inc nara ol i, de 1, y:! otae v £
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Cumplir con las exigencias legales y éticas para el mangjo adecuado de la . . - . TN
i I\istoxl')ia clinica & Bales ¥ P d Cumple con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica.

Participar en la programacién de actividades del drea. Participa cn la programacién de actividades del area.

Reportar Tos ¢ventos de notificacion obligatoria con fa oportunidad cstablecida on . L. . Ny . . . .
]a“xll)ornntividad vigente. & P Reporta fos eventos de notificacién obligatoria con Ia oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Realizar restimenes de historia clinica, epicrisis u otros d i iales |Realiza resi de historia clinica, epicrisis u otros d i iales o admini: ivos segiin s¢

o administrativos segiin s¢ requiera. requiera.
_. | Notificar Tos sucesos de calidad que se prcsentcn en ¢l servicio, pamcnpar enJos ! . .. . .

" . Notifica los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
7:_|analisis a los que sca doc las de mejora d e . 5 N -
: e img las de mcjora definidas para el servicio.
nara ¢l servicio
" |\mpartir instrucciones al equipo de salud sobre los dimi denados al N . N . .

pafi‘cntc cquip v Imparte instr al equipo de salud sobre los procedimicntos ordenados al paciente.

Diligenciar en 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,
4 |con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. oportunidad ¢ integralidad.
10| Diligenciar ¢l consentimiento informado acorde con la atencion brindada. Diligencia el consentimiento informado acorde con la atencién brindada.

y control a paci en los que se requicra su

Realiza el imi y control a paci en los que se requiera su participacién.

Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de mangjo y atencién. |Informa at paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién.

Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emite conceptos médicos que se le requieran,

14 Apoyar ¢l cumplimicnto de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la | Apoya el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio dc Garantia de la Calidad segin
< | Calidad scgin requerimientos de la normatividad vigente. requerimientos de la normatividad vigente.
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16|
Observaciones:
Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL. C.C 19.366.580 de 0
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

B DNAVIVIENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 19366580

NOMBRE O RAZON SOCIAL: ELIAS GONZALEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION:; KRA 79 # 19A -28 TO 1 APTO TELEFONO: 3008021
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: -INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/11/05 NUMERO AUTORIZACION: . 516647482

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

. PENSION
ADMINISTRABORA
NIT cODIGO : NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR .+ ‘ 1 $ 2.304.800)
SUBTOTAL: 1 $.2.304.800

NIT cODIGO ‘
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL ¥ ¥ ‘ 1 $ 1.675.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.675.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO i NOMBRE
890903790 | 14-11  [14-11-ARLSURA &3, R 1 $ 326.500
SUBTOTAL: 1 $ 326.500

= i;;gﬁ_ﬂ V@%mmr-.

TOTAL PAGADO: $ 4.306.300




