B e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
._ Sulid bt o Sevvici do Skt APOYO — GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Wt L FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

£

i

Proceso al que pertenece: PROCESO ASISTENCIAL/AUXILIAR EN SALUD

No. CONTRATO - OPS: PS8 3207 2019 C.D.P. No: | 309

Unidad # la que pertenece: LUNIDAD SANTA CLARA

Nombre del C [ANGELA CONSUELO RAMIREZ RINCON ] C.C [46.455456 | de: [Duitama |

Fecha Inicio: Fecha Terminackin inclal:  [T019:07-31 ] Valor Mensual Valor a cobrar:
e
& L i _
660, 30/409/2019 | ENERO 50 50 0

01 [$ 2004000 SO172019 7 FEHRERO TEI0000 | 359300 TI11829503
[ 1772000 311272019 3 MARZO TEID.000 | 8 356,300 TTI4043581
[} RRE000 TIR172000 T ABRIL BI0.000_| 8 756,300 TTIS6I05T4
[ T RS 000 ITR12020 3 MAYO RI0000 | 3 150.800 EFISIEIHT]
[0 [ TUNIO 30000 | 3 136300 7723138801
[0 7 JOLI0 HI0.000_|_§ 360,000 T123663207
0 | AGOSIO B30 I5TIO0 | TTI6RI4EI3
[ 5| SEPTIEMBRE 830,000 156300 7128003853
0 0 OCTUBRE FER OO0 |8 260,400 TT31247421
[ T MEBRE| S 1888.000 | § 260000 EEEEEENT]
[ [} DICIEMBRE | 8 1 888.000 39100 TT37604247

[H] OTA172010 HRR 000 E1.000 TII04E 58

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TI'!C DE LA SALUD PARA LA EJECUCION DE A TIVIDADES
ASISTENCIALES CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: (20200100 Hasta: 2020-01-31
Hecibi, codigue, ¥ archive dusrisments ko historias clinicas d k
Recibis, codifucie, y archivar di historias linicas de pacientes siguiceslo b s A 4
iden o s mormtividsd vigerss, ¥ nolificar las imcomistenciss que s prescrien al Jefs Inmediate,
[Digie los Registros & ' m da Servicios ds Salud {RIPS) genersdos en Las comullar cusnds sea roqeride
Dig Indrvidwales de Prestacidn d e Salud (RIPS) yenerados en las
comuitas cusndo ses requerida
| Unificas bow infurmen diarios v meonssalos de las diferenses bress de s widad Unifigue los infurmes desrion y monsuslos de las diforentes drean de L unidad
 Apeyer | lidac ! sumasrar lai : da por la Ageye | idaci iy la mformacia ids por la Subred, du conformidad con la necesidad del
Sabred. de conformudad con e necendad del servicio servico
PR " i du pac D T [T——
Aplicar low procescs y proceds reliclonsd & dad [T To— e ; sctividades
Realizas LL...-.. e agenla o ls entided y pretabn dal modulo citis medicas destio d¢ wen pctividades kb - i P . N L T i
Entregar de sctividider 4 wtad o ibn del servics Entregue de actividades & idad 4 la prstaci
Apoyo e La pestidn de vigilancis epudemislugics, notificacain sbligatoris y BAL Aperys e la pestidn da vigilaacia epidemickogi £ ¥ BAL
Apoyer el prucess de sgendsmismio d citas Apoyu e process de agendamsento de citas
Aperyar om Loy diforontes actividades o Lis cusles ses requicrs, de conformidad con s nocesidad del servicia 1a [ Apoye en L svvdad, L ! requiers,  de confe d com bs necesidad del wervicio b vubred Infograd da Servicos de Sabad
ubred Ibograd do Servioos de Salud Centro Oriente ESE. Cenire Oviente ESE
‘ortar el ussforme de mansrs sdecusds v decoroa Porta of miforme de maners sdocusda y decorons
| Portar el camet institucaonal de ks 51RRED darants la ejecuidn de las sctividades contructusles Ports ol camet institucional de la SUHRED dursaie ls egecucion ds bas sctividaden contractuales
Cmmplir la programaciin e tumos & servicam, realiis o cambno & bame cumplionds com lis dirsctnos Cumpli con L won & s n lizar ol cambior de il L g s entidad, da -
27 Jestablocrdan por b entidad, de scwerds con el vhjets del contrsto ohjeta del comtrato
e
duden, i nticipaciin dich s provisin del respective Lo A, =
1 o En casns do prescatines pevedides, s s—
6 |° O

Firma del Contratista______——=

Se ancxa certificacin de pago & Salud, pension y ARL. s
En caso de tencr confrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta C.C. 46,453 435 de Duitama
de cobro

ANGEL DARIO BERNAL GUIOT

QIRECTOR. TECNICO SERVICIO DE URGENCIAS
= Be =S




ok / - PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

el COMPROBANTE PROYECCION DE PAGO

\TOS GENERALES DEL APORTAN

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 46453436
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANGELA CONSUELO RAMIREZ RINCON RAMIREZ RINCON
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CRA 93B # 34-15 SUR T3 AP TELEFONO: 6941443
TIPO APORTANTE: ' 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Otros trabajos de edicién.
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

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

< ATOS GENERALES DE LA PLANIL
NUMERO PLANILLA: 7740046755 TIPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 25
ESTADO: GUARDADA

' \ ) . TOTALES
\/);(\ _— é" ) COTIZANTES | VLRSINMORA | VLRMORA | TOTAL PAGAR
. PENSION =
ADMINISTRADORA i
NIT cODIGO r NOMBRE = \
800227940 | 231001 P31001-COLFONDOS | 1 $ 132.500 $2.400 $ 134.900
SUBTOTAL: 1 $ 134.900
_ ADMINISTRADORA _
NIT CcoDIGO | . ., & . NOMBRE
805000427 | EPS016 EPSO!Q;COOﬁEY&S.Aj ) K $ 103.600 $1.900 $ 105.500
SUBTOTAL: 1 $ 105.500
= RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA 7
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $ 20.200 $ 400 $20.600
SUBTOTAL: 1 $20.600
Ty S A
YNy /| VALOR'SINMORA $ 256.300
VALOR'MORA $ 4.700
TOTAL POR PAGAR $ 261.000

Nota: Este soporte no es vélido para reclamaciones ante entidades financieras y administradoras.



