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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 20170707

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: 2384

C.D.P. No.:

3452

Proceso al que pertenceee:

Nombre del Contratista:

FLOREZ VALENCIA JUAN MANUEL

2

Unidad a la que pertenece:

HOSPITALIZACION

SAN BLAS

C.C. |18.616.366

|

|SANTA ROSA DE CABAL (RISARALDA)

contrato

Fecha Inico: Fecha Terminacion indal: Valor Mensual: $ 13 866 240 Valor a cobrar: $17 436 978 4
A 4 MES DE VALOR PAGO
ADILION YASOR cob | FECHADE FECH RN N | CUENTADE |VALOR A PAGAR| SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TD!MINACION CTA COBRO SOCIAL

! $ 27 885 708 1756 2019-08-01 2019-09-30 | Febrero 2019 $ 10.833.000 $ 1.826 800 8488739143
2 $ 16 404 954 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 Marzo 201 9 $ 12.566. 280 $1.384 100 8490020744
3 S 17 884 080 2792 2019-1201 2020-01-01 3 |Abnil 2019 $ 16.032.840 5 1.605.600 8491137747
4 $9389 142 3175 2020-01-01 2020-02-01 4 Mﬂ}fo 2019 $ 996636{) 5 2048_400 3492265‘_)65
3 $16542.774 3452 2020-01-01 2020-02-01 3 Junio 2019 $15.166.200 $ 1.273.500 8493261499
D 6 Juho 2019 $17.766.120 $1.937.700 8494401381
4 Agosto 2019 $17.436.978 $ 2.269.900 8495394266
J % [Septiembre 2019 |$ 10.730.448 $2.227.700 8496717244
2 9 |Octubre 2019___|$ 10.730448 $ 1371 000 $497734685
by 10 |Noviembre 2019 |$ 16 542.774 $1.371.000 8498965386
U 11 |Diciembre 2019 _|$ 13.860.162 $2.113.240 9400672239
2 12 |Enero 2020 $17436.978 $ 1.770.900 9401321709
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Resnmenlae ;'afgg N".:_:S‘:; D‘ﬁlggm% PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO

S 83.197.440

S 171.304.098

S 169.068.588

$ 2.235.510

2. INFORME DE ACTIV]DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DELOBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Prestar los sen icios espeaializados de CIRUGIA GENERAL para la ¢

on de actividades

cn los dift

servicios de la subred integrada de servicios de salud centro oniente

Relacién de actividades para d periodo:

Desde: IzuZn-ul-UI I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

on l- minuta}

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

enalados para ¢l manejo de mmu.gm

alidad

Realice todas las actividades las cuales se pueden evidenciar en la Historia Clinica

actvidades ¢ miervenciones. asi como maniener actualizados los
s v lodos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento

Se realiza tanto en Salas de Cirugia e ig queda do en la Historia Clinica

‘manejo adecuado de la historia climea
£

Cumplio

Participo en todas las reuniones y juntas Medicas citadas por el Servicio, por la Subgerencia Médica

 com la oportunidad establecida en la normatividad vigenie

Se hacen de manera oportuna

iin se requicra

Los realizo de manera oportuna cuando me los solicitan

en ¢l servicio, participar en los andlisis o los que sea convocado ¢
el servicio.

Se realizan

ow procedimicos ordenados al paciente

lo Hago siempre con todo el personal tanto de enfermeria como Médico

s propins de su weuar con criterios de legibilidad.
Lol

Se hace dando cumplimiento a la Resolucion 1995,

Ja akenc wm brindada

Se hace antes de cada procedimiento el cual puede ser evidenciado en la Historia Clinica

ALY

Firma del Contratista

u lié! Ja centificacion bancaria con la primera cucnta de cobro

CC. 18.616.366 SANTA ROSA DE CABAL (RISARALDA)
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3portes Resumen General de Pago

enlinea
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono ExonerTgBoFSENA e
CC 18616366 FLOREZ VALENCIA JUAN MANUEL INDEPENDIENTE PRINCIPAL fgll)l: 23 # 66-39 Int 2 Apto BOGOTA-BOGOTA D.E. 3881418 Si
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2019-12 2019-12 542446436 9401321709 | 2020/01/17 2020/01/02 [ BANCO DAVIVIENDA 0 $1,770,900
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Dias 1BC Aporte
1 |cC |18616366 FLOREZ VALENCIA 230201 30 $5,544,065 $942,700  EPSO10| 30 $5,544,065 $693,100 0 0 S0 147 30 $5,544,065 $135,100 © $0
JUAN MANUEL
Total Aﬂliados( 1) $5,544,065 $942,700 $5,544,065 $693,100 $o $0 $5,544,065 $135,100 $0

RESUMEN DE PAGO

CODIGO NIT DV  AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $942,700 S0 S0 $942,700
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $942,700 $0 S0 $942,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $135,100 $0 $0 $135,100
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 $135,100 S0 S0 $135,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $693,100 $0 $0 $693,100
EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $693,100 $0 S0 $693,100

1 $1,770,900 $0 $0 $1,770,900
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