e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E5.E CODIGO: AP-IA-FT-014
l- St N.,.....sm.,,.;.... APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTD VERSION; 01
. Centro Orients £ S.L - FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Procesa al que pertenece: PROCESO ASISTENCIALICIRUJANG GENE]
No. CONTRATO - OPS: 5 3194 2019 C.D.P. Nox | 189
Unldad a la que pertenece: | LINIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: ROSANA MEDINA MARTINEZ c.Co [SI9RTTI ] de: [Bogotla ]

Fecha Inbcio: 2019-02-01 Fecha Terminaciin inclal: 2090711 Valor Mensual: 31743697 Valor a cobrar: [§ 17 436078

Apicion | e VECHA DE ivALORA [YALORFAGOIS
OTROSE MECHADERNCIO | yemunacioN Pacan. | SEGUKIDAD
[ 3 16.466. 160 1605 150612019 372019 50 $0
01 [§ 35768 160 1735 [GToREDTY 30092019 IBG6 240 | J03K400 TI12911769
03 |ST7.884080 2307 |u 072079 IO 12019 7332 KD TR0 T00 TT15355993
] 5 169K K70 F [MEFAE) B R 224 K00 TTIRI03067
[0 6 466160 321,500 7120636947
[ 17332800 103500 7122573209
[0 7332800 216700 7723101383
2 7436978 216,700
] 17436978 136300 TT30K37526
[ 17436978 [ §2 236100 TT3I34233K)
[ 11 [NOVIEMBRE| § 17436978 | § 2 229,000 TTISHRGALT
0 12 DICIEMBRE 0 30 u
13 OTA172020 [ 30 [
e —————
YALOR INICIAL VALORTOTAL | | pacos
Resumen de DEL : REALIZADOS
contrate CONTRATO. REALIZA e
5 83197440 S 894,204

. INFORME DE &(.TIV!PJ\BES.REALWD&S Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ DEL CONTRATO
en s condicain de especialista en cinigia general, para la epecucion de actividades asislenciales v demis asignadas, en los diferentes servicios v en lns unidades que se
Teijusern, conlorme a las necesidades de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S E.

Prestar sus servicios

Relacion de actividades para el periodo: Desde: Hasta:
OBLIGACIONES 'ES_PE_CiHCAS:

1108 it alas en by i
- 1. Realiza las sctividades y
1| R dudes 4 ¥ tersputicon scilalad o mangju de puiolugie | SPecistidad

{establocidis dantre del plan de alonion de s sepecialalad

2, Lleve el registro ds I atencaim du | cArvidades g i asi ligadon | infy i defimdin por
2, Levar ragistno do s stemmcaden de actividades i coma mantener b : % "
e PR e i \igate y Ihow reisires mocesurion |1 PFMALIVIad vigente ¥ todon aqualios regisiros neceaseion pars ol complimisrio d los prosscs de coalon § facteracion

pars o cumpimssnia de bos e de contos y facturacin

| ? Complia son | legalen y éticas para el mane; 13 historis clinss: 3. Cumplia con las exipenciss legales y étican pars ol manejo sdocusdss de Ls beutoris chimica, 4, Participar on la programacion de sctividades el dres.
4 |4 maciper en ls programacion de sctividades del dres. 4. Particapes en Ls programacion da actividades del ares.
5. |1 Weportar bos eventon dé motificacian obligalona cos b oportinidad etablocids an la sormatividad vigeste. 3 Ropuorto bos evenios & L sbl con Ia oportunidad establecids ea Ly ividad vipente
e Rl 4 i 4 .

N apicrisia u ¥ " PR " o e

7. Ntaicar ou wacouos de calidad que sc prescaten e sl wervicia, participar e bos anilisis § b que se3 comvocada |7, Natifico bos wacens de calidad que ve g el truicio, participar o bos smslisis & & o ¢ impbementar las scciones de mejors

€ emplementar |as wicionss &t mepors deflsmtan pars o servicio deflaidas para e servacio.
B (¥ impartic matrcommicn ol cquipo ds sabd sohn s procedimicston erdensdo 3l pacionie B lmpartio msiraccioncs al eqaps de salud sibrs los prcedimiontos andenados al pacsents

19 Dilugemiar cn forma sdecuads bs Formaion o e v sctuar & e legibiladad, PR A e Enrrnaten e g % PE——

integralidad

£ B0 Thily w6l consentamsenl infurmado scorde com la stemcion hned, . Pracuicar el ey o ¥ &0 Chontes om b s s ra
107 |10 Dligencian ef comentimicnts mkrmado sonde <on s stsnckm ndads i B g " i Tl 11 Prncyiow el eyuimimac y Kontinl o A min ' Lia' it i il

participacrim
TL |11 Practicar of snpuimicnbe y contrud » pacientes en lim quc w6 requiers w participaciin UE. Practice el seguimients y contrl & pacientes on bos que 5 Frquiorns s partsipacion.
12 Informuss 8 gucserte 3 v famlis sobre e comdicata, plan de mancio y stencion. 12, Informe al paciente y v {amalia wohes sn comicion, plam d manejay aloscion
{13 Emutir comcepion méicos que = ls reguectan. A
. ":h"""" Tt 4 e svman bl Siskoma Dl oremis 06 le L 14, Aprye sl cumplamienta de Lt moemis del Sistcma Obdigaiorio de Garanisa de 1o Caladid segin reserimicnten. de |n sormatividad vigeste.
15 |19 Rowponder pre lon elemestin srtregadon para o1 denempeiio de laa actividades weigradsa 13, Kespundio el clementon snireghdon pars el descompeia de lan actividaden ssignadas.
16|16 Panicinar on lov jormadan o sapacitachin, imduceiim, reumion 7 evenben 4 s cutles ses comcado |16 Partiips s Jomades e copacisciim. indaccsie, romoner y eveston & lom cutlor ma sommmnde

fi'nu el Contratista

Se anexa certificacion de pago o Salud, pension y ARL
En caso de fener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta c.q. 52987714 de Eogotn
e cobiro n
| N
TAS K I
[74




COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Banco de Bogota (

~ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

e
REE SR
o

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

CRA 67 170 - 97 CASA 3 TELEFONO:
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
ROSANA MEDINA MARTINEZ .. ..

52987714

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
6680066

I-INDEPENDIENTE

Otros trabajos de edicién.

NO

~ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7735886427 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 1
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 517922387
LIQUIDACION GENERAL T
- . TOTALES
YA\XUEE Pao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION '
ADMINISTRADORA = -
NIT cODIGO NOMBRE _
800224808 | 230301 P30301-PORVENIR 1 $1.186.900
SUBTOTAL: 1 $1.186.900
SALUD
ADMINISTRADORA [ 4 4 !
NIT cODIGO NOMBRE ===y |
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. - pu— e | 1 $ 872.600
SUBTOTAL: 1 $ 872.600
RIESGOS PROFESIONALES
- ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR SA. 1 $170.200
SUBTOTAL: 1 $ 170.200
TTd PaB

OTAL PAGADO:

$2.229.700
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LITOGRAFIA SALDANA 17.150.201-8 TEL. 204 D684 - 316 716

ROSANA MEDINA MARTINEZ  FACTURADE VENTA

Nit. 52.987.714-5 Régimen Simplificado No. 4 8
Direccion: Carrera 67 No. 170 - 97
Teléfono 315 881 5223

Resolucién de Facturacion No. 18762000974351 del 26/10/2016 Autorizacion del 1 al 534

Fecha: /‘_Z;) / MQ lel’)‘? /ZQ\O\ : .
Nombre:_J A CoAWo o Seu\g acc ACCCAaATaA0v\
Direccin: {J\:qu —M-"Q-" ‘:\:—"ﬁ?‘) Tel.::

( HORAS
b it o DESCRIPCION. VR.UNIT. VR.TOTAL
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La presente Factura Cambiaria de venta, se asimila en todos sus efectos ala Letra de Cambio. (Artculo 774 de C. de. Comercio) -\
Con esta el comprador declara haber recibido real y materialmente las_mercancias ylo servicios descritos en est fitulo valor TOTAL $ R 4 5(7 Ct% :

@0 \L ACEPTADA Y RECIBIDA (FIRMA Y SELLO)
z %OST \ QT - Q\‘a} cc. /

I

/, ~ s —— AN — L’—____; —
e Fl‘ﬂll el Contratista
i m e a Salud, pension v ARL
urabo nueve se debe anexar tambaén la certificacion hancana con la primera cuenta (‘f\ 51587714 de Hopola
! 11N
___ VISTO BUENO SUPER R DE CO! D

NOMBRE: ] A DANIEL ALL\m\ i U TAS gips | —

CARGO: - 7 | ~——%~_LIDER PROCEBOAII

FIRMA . / I = /

P



