|

Soceetar de Safed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
Subred lntegrada de Servicios de Salud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-02-22

i BR(
Centro Oriente ES.E, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

No. CONTRATO - OPS: PS 5519 CDP.Not 1654 Proceso que pertenece: : CONVENIO 0002-202? ‘ff
2024 Servicio al que pertenece: : CONSULTA EXTERNA
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [ WINNY JOHANA CASTRO SARMIENTO C.C. |1.026.305.485 l de: |BOGOTAD.C J

—
Fecha Inicio: 2023-05-18 . Fecha Terminacidn inicial: Valor Mensual: $2.460.448 Valor a cobrar: |$ 2.460.448 / J

-

: it ANILL,
$2.460.448 1654 2023-06-06 2023-07-06

1 1 MAYO 2023 $1.230.224 $358.900 1053837205 16/5/2023
2 $2.460.448 1983 2023-07-07 2023-08-06 Z JUNIO 2023 $2.460.448 $358.900 1054852817 10/06/2023
3 $2.460.448 2295 2023-08-07 2023-09-06 3 JULIO 2023 $2.460.448 $358.900 1055433278 12/06/2023
4 $2460.448 2802 2023-09-07 2023-10-06 4 AGOSTO 2023 $2.460.448 $ 358.900 1056139133 10/08/2023
5 $2460.448  [3415 2023-10-07 2023-11-06 5 SEPTIEMBRE 2023 $2.460.448 $358.900 1056776691 12/09/2023
6 $2.080.373 3961 2023-11-07 2023-12-06 6 OCTUBRE 2023 $2.460.448 $358.900 1057519227 17/10/2023
7 $1.451.664 4117 2023-12-07 2024-02-01 | 7 NOVIEMBRE 2023 $2.460.448 $ 358.900 1059019941 14/11/2023
8 $4.371.396 123 2023-12-07 2024-02-01 f 8 DICIEMBRE 2023 $1.451.664 $358.900 1059023250 21/122023
9 $ 1.558.284 878 | 2024-02-02 5024-03-31 £ 9 DICIEMBRE 2023 $1.008.784 i $358.900 1059023250 21/12/2023
10 $4.920.896 1116 2024-04-01  #[2024-04-30 ¥ 10 ENERO 2024 $2.460.448 7 $358.900 1059890681 18/1/2024

11 FEBRERQ 2024 $2.460.448 4," $402.200 1060632675 15/2/2024

12 MARZO0 2024 $2.460,448 7 $402.200 1061463948 26/03/2024

Resumen de
contrato

$2.490.448

COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA O ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. CONVENIO 0002 DE 2023

Realizar el contacto telefénico
con el usuario y revision de historia clinica en el orden del recorrido propuesto Confi ion de la visit e del
por el componente geografico, para actualizar y/o confirmar datos de ubicacién |Confirmacion de datos del usuario via telefonica onfirmacion de fa visita por parte ce
y agendar la : usuario

visita del grupo base o profesional de psicologia

Hara registro del resultado de la llamada, e informara al lider operativo con el

fin de programar desplazamiento a la Informar al lider sobre el estado de la visita con el fin de programar la siguiente visita Entrega de reporte final de visita
direccidn registrada para el usuario y definir el estado de la visita

Revision de historia clinica en busca de las érdenes generadas y :
dicionalmente se haga una revisién de Direccionamiento a la ruta correspondiente a la necesidad el usuario Agendamiento de citas segln ordenes
frecuencias de uso segin esquema de atenciones y se logre el agendamiento ; medicas generadas

de consultas pendientes que por curso de vida le corresponde a cada usuario !

dentificaré los
usuarios con drdenes a las especialidades de: medicina familiar, medicina !

: . N - Entrega a cada uno de los profesionales los
iquiatri izar el agendami erdo con | i isponibilidad de amiento de citas para cada una de las especilidades en 7 ) L
ntern§ Yy psig g,' con el fin de realizar el ag damlen(o de acuerdo con la | Verificar la disponibili agendami p p usuarios correspondientes a Ia visitas
modalidad de servicio salud :

: L . - rogramadas.
| habilitada en cada subred, con los profesionales especializados que se prog

encuentran contratados en el convenio para tal fin

Recordar al usuario el dia, hora, tipo de cita

Usuario confirma la asistencia y verifica-
asignada (intramural o en la vivienda por EAC).

Comunicacién vi ica con el usuario recorador todos los datos para su cita asiganda | . - N N .
i6n via telefon a o1 p 9 disponibilidad para la asignacion de su cita

Realizara uimiento a las cita: istren inasistencias, haci )
zard un seguimianto a citas que registren inast aciendo un . . - . . . Contro! de las citas en estado de
nuevo contacto tetefdnico o realizando la Realizar continuo seguimiento de la inasistencias y establecer un nuevo contacto telefonico inasistencia

verificacién en historia clinica dicha atencién

Lievaré registro del 100% de usuarios con citas agendadas, que daran cuenta
del tipo de agendamiento, fechas de las citas,

|tipo de consulta, estado de la cita, entre otros, adicionalmente permitira realizar
|un proceso de recordacién de citas, seguimiento a los usuarios inasistentes, y
reprogramaciones.

Realizar registro y control de cada una de las citas agendadas y recordacio de citasa los

. . n Control y registro de citas agendadas.
usuarios via telefonica .

atriz de
agendamiento con registro de usuarios con
8.Realizar las demas actividades relacionadas con el objeto contractual que Cumplir con las metas establecidas por el convenio 002-2023 para dar cumplimiento al citas agendadas segin tipo de
asigne el supervisor del CONVENIO 0002 DE 2023. objetivo y dando respuesta a las necesidades de los usuarios. agendamiento, seguimiento a cumplimiento

de citas, reprogramaciones, y oportunidad en
la.

Observaciones: | l



Secesrarla de Salud

tived Integrada de Servicios da Satud

L,
% Centro Oriente E.5.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYOQ -~ GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-01

VERSION: 04 k
FECHA; 2024-02-22

4

Nota: Es deber contractual anexar la certificacion del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato nuevo adjuntar|

el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensién., Teniendo en| CSL)\

cuenta que con la implementacién del Decreto 1273 de 2018 el pago de aportes se hace de manera vencida de acuerdo con las|
fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

Firma del Contratista

C.C. 1.026.305.485

de

P

BOGOTAD.C

T 1
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO
NOMBRE: Juli ﬂao]a Neira Bautista Q&N\‘
A
CARGO: Di/e) tora Servi#ys Ambulatorios
FIRMA %

Nj\




Cuenta de cobro 12- 2024 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

WINNY JOHANA CASTRO SARMIENTO
C.C. 1.026.305.485

LA SUMA DE:

(DOS MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA MIL CUATROCIENTOS
CUARENTA Y OCHO) PESOS MICTE f’fﬁ

] 2.460.448) | /

Por concepto de:

. Honorarlos por prestac:lon de servicios en cumplimiento del contrato No PS

o

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO TECNICO AUXILIAR DE ENFERMERIA O
ADMINISTRATIVO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS

AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
CONVENIO 0002 DE 2023 , :

Cordialmente,

(1 )ee?) XOMA@A@/Q

WINNY JOHANA CASTRO SARMIENTO
C.C. 1.026.305.485

Teléfono:3142622203

Direccion: TV 15 ESTE 17 C SUR 67 PIi 3
No Cuenta: 021477021 ahorros/corriente:
Ahorros Banco Banco De Bogota /
Fecha: 31 de Marzo de 2024.
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