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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 6772
OPS: 2023 C.D.P.No.: 1399 _

Proceso que pertenece: CONVENIO 0002-2023 /
Servicio al que pertenece: CONSULTA EXTERNA
Unidad a la que pertenece: [UVHES SANTA CLARA

Nombre del Contratista:

(I

EGDA LILIANA ORTIZ HERNANDEZ

1

e e -

L

Fecha Inicio: 2023-10-28 Fecha Terminacién inicial: E Valor Mensual: i Valor :_E.n_u i u.c\
- VALOR PAGO . FECHA DE

ADICION/ VALOR cpp | FECHADE FECHA DE N° | MESDECUENTADE| y\1 OR A PAGAR | SEGURIDAD z_mﬁw__ﬁr_wm PAGO

OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL _.r,z\_rr,
1 $4.988.559 3000 |2023-11-07  |2025-12-06 1 noviembre $7.561.288 Ut tm..p.i 5] _zd.wsw
2 $3414.153 3117 |2023-12:07 2024-02-01 2 icicmb $3AILI3 $3718 c:__zz_s 22/12/2023
3 512075628 123 2023-12-07 20240201 3 diciembre $2372.547 3377408 ”28_ TE) 1970172024
4 $ 6424523 378 2024-02-02 2024-03-31 4 — 57.098.352 S6op 2 ;.8_ 2839 19/01/2024
y S 14.196.704 1116 2024-04-01 2024-04-30 4 s sner $ 1.92¢.900 L - 39356 21/02/2024
6 $ 7.098.352 1332 2024-05-01 2024-05-31 g 6 febrero ST0983% L ”“M”u: 18 26/03/2024
L S12546428 4 2024-06-01 2024-07-15 7 7 L 37098392 LR 7120 21/03/2024
8 3 abril $ 7.098.352 $ 1.117.200 946376712 o
9 ) 2bril-adicional $1928900 7|  §1.117.200 9463767120 2 :,o“\ét
10 10 mayo $7.098352 # $ 1.129.100 9467314459 20/05/2
n T
12 1z
13 5
14 7
15 5
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20

VALOR INICIAL VALOR TOTAL ) A
—— DEL CONTRATO DET. CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO \
contrato
$2.602.729 563345.076 §52.697.548 §10.647.528 A
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

P

RESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCH

mm&.CU CENTRO ORIENTE E.S E, CONVENIO 0002 DE 2023

ON DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2024-05-01 \

ﬁ
Hasta:|20240531 & _

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

PRODUCTO O EVIDENCIA

de Historia Clinica en

°wEﬂ>Q°E Nmﬂmgm‘— ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
(Las csipuladas enla minuts) X - OBLIGACION r
1 | Valorar de manera integral la salud. ‘A toda la poblacion se le dara a conocer el valor de manera integral a la salud

Identificar los principales cambios en el desarrollo.

Tdentificar oportunamente factores de riesgo con el fin de prevenirlos 0

e realiza identificacion de los cambios en el desarrollo de actividades en los lugares donde
se realiza identificacion i hay algun factor de riesgo en las familias y prevenirlo de manera

de Historia Clinica en

iamiento de Historia Clinica en

fos profesionales en |a herramienta previst - ara tal fin.

Identificar la prioridad de cada paciente, para dar un seguimiento y manejo oportuno.

2 oportuna evitando que se vuelva a presentar. Dinamica.
- et o5 y préctices para promover €l e promueve el cuidado de la salud a familiar visitadas. g S Clinica en
1 {3
5 | Construir d: con el usuario el plan de cuidado. Durante la valoracion del p se le dan las indicaci del plan de cuidad Diligenci: de Historia Clinica en
Realizar los registros en el formato de historia clinica para cada RIA establecido | Se realiza la recoleccion de informacién para remitir al paciente a RIAS cuando sea - 25 et §
6 . acta de on de 1
por la SISS. necesario segiin su estado de salud. 4 &
En identifi ent interés en salud publica, realizar la notificaci > . i B igenciami
7 a wﬂw_cuﬁu ”a car ”Mmgw” QMH”M“M_. T a“ ov: M“.o. izar la notificacion Identificar evento salud publica hacer la notificacion y seguimiento oportuno. Wﬁm_ﬂ”%?n:ﬁo de Historia Clinica en
Registrar informacion en la base de datos de atenciones en salud definida por la
3 secretaria Distrital de salud y diligenciar el Plan de cuidado familiar con las Durante la valoracion del se realiza la identificacion de un caso de interes de salud publica se Diligenciamiento de Historia Clinica en
daci definidas segin los hallazgos y la concertacion de realiza la respectiva notificacion al sistema Dinamica.
compromisos con los integrantes de la familia.
Cuando se requiere comunicarse telefénicamente con el médico familiar o Se reali llamad ali di " P N T iy
9 - | médico internista o psiquiatra de la Subred, quien realizaré una teleasistencia e regzaruna o W i e A e, para definic mancio y Un__ de Historia Clinica en
ara fortalecer la resolutividad de los profesionales en camy siempre y cuanda el paciente lo requiera. DAl
10 | N2mar al awdliar de e ermeria del grupo famuliar para agendar cita con T solicita a Tos auliares de enfermenia Ia colaboracion con el agendamiento de as citas con | Diligenciamiento de Historia Clinica en
Bnﬁ.m_mm_mm ialistas cuan i 1 uiera segun su estad: Dinamica,
1 EL a&wno general estara de manera presencial con el usuario y el especialista  [realizar una llamada a especialista correspondiente, para definir manejo y Diligenciami de Historia Clinica en
que realice la teleconsulta.. siempre y cuando el paciente lo requiera. Dinamica.
Debera ordenar los examenes diagnosticos de acuerdo con la guia de préctica
o_S_Q.._ pectiva para disponer de resultados el dia de la tel lta con el Ord e - 3
12 |especialista, estas 6rdenes deben ser de conocimiento del agendador cuando ] tantos PRt elesp 3 Canio]lidicado’en e resol 3280} Dilig de Historia Clinica en
corresponda, para poder establecer Ia fecha de la consulta posterior  la entrega de 2012 ,examanes de control para pacientes cronicos. Dinamica.
de los resultados..
Debera establecer la prioridad de la familia: i i i
13 7 p ad de la familia: Alta, Media o Baja, segiin las e S ili iami ia Clini
condiciones clinicas de cada uno de los integrantes. identificar la prioridad de cada p para dar un jento y manejo oportuno. Nm__wn.wn_so:_o de Historia Clinica en
— T 3
En caso de que _u q.wa___n reporte que alguno de sus integrantes pertenece a =
poblacion de priorizada como mujeres gestantes, nifios menores de cinco (5)
14 naow vmaa_.nw.nn._ n:wﬁ:&&nm crénicas, adultos mayores, personas en S o . ili jami istoria Clini
um Giscap dad o depend: y sus cuidadores, se debe identificar la prioridad de cada paciente, para dar un seguimiento y manejo oportuno. Um__mn_.mn_wn__n:_o de Historia Clinica en
una nueva visita en donde el usuario este presente y reciba la atencion n_”s salud r nw.
por parte del equipo.
o Wm_rhﬁnwﬂmﬂﬂnu_mmmw _nm.cm:“_:ou <w_M;nom en el Hogar hayan acudido a
e éf ciirsc:de si 2 3 i I e
01 o e, e de vida por la Resolucion 3230 de Dar de pr ypr por cada ciclo de vida Umrmﬁn_sm:—b de Historia Clinica en
. canalizar. Dinamica.
16 MNWMM._&MO- ofici aav“_ ... .um_-_ inft b qursilbict o
os debe remitir la informacion al grupo familiar para la i6 ool o o P R
Lpe ‘ f ; gestion |Hacer afiliacion por oficio, sie; cuan isi Diligenciamiento de Historia Chinis,
de la afiliacién de oficio a través del Sistema de Afiliacion Transaccional (SAT). " ey g smple Tasroguidion Dinamica. S
17 Entregar al grupo de gestion familiar el reporte de las atenciones realizadas por —

Diligenciamienta de Mistoia Claica en
Dinamica.
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FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORKO '
- B e ——
" » Difiganciamiento de Flaeors £ liwiey 5
@ la persona a una Instinucion Prestadorn de Salud . Identificat In emergnecia, dat o maneyo aprapiada y solicitar apoyo ol 123, € RUE. Dinamica
RC (para usoarios de otms FAPD . 2 R ——— Talhgenciamisnto de Frigtoria ¢ fiies o
Tdentificnt pheientes con riesgrs de diferentes FAPI, [rmamica
Roulier ocmeuits mediowt & puctents 2‘.5..:,;. - es pr \aes, y brindar tr ; [Hhgenciamianto da Fistoria € linics st
[inamica

sifilis gestacion con e grupo de apoyo PR

-.m:na:,i I prrestacién da servicios eseniales para Ia atencién y v-:.”_nai. a.. salud de los liganciaminnto da Fistoria € linicy s
phciemes desde wnn perspectiva, peicolégien y soc i lac los de Dinamics
e Promocitn, prevencitm, WATAmIeRta y :.,.?__.-..tw..ly N - | R ) ) )|
ncion y educacionen salud casna— [TTacer un segirmento oporione pars un estallecer un plan e cuidado y mejonia &l Tilganciamiento da Fitora (Tinies o
paciente - 09,770 T —— -

acta A atiatencia de comivd de csidade

Socinlizacin de los exson de alto :.“._ com medica famifiar para plan de wegrimiento

promaver In prestscitn de servicios esenciales para Ia atencion y problemas de sabud de los | capacitacion A comENNton SN SO [
pheierites desde unn perspectiva, peicoldgica y wwial interrelasionando los elementos de miame, diligeneiamienta 4 sidoes e o

promacién, prevencion, tratamiento y rehabiliacion d——
wo (e tori eni-..ﬂ..ys_..-m!
e wome catizante y afilincion 8 pensidn | Temmenda e ._4 ono 0\ ?.u
37 de 201K 6l pagn e mportes s hace de manern vencida de moerdo eon i) T
fochay extablecsdas on o Decrvte 1990 de 2016 Firma del € ontratista ——
o 1071640221 de BOAATTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE : Jul Ppola Neir, utista % ’

CARGO: D! a Serv Q* Ambulatorios
— AU :
Y A A

. emes
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Cuenta de cobro 010- 2024

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

EGDA LILIANA ORTIZ HERNANDEZ
C.C. 1033680221 de BOGOTA

LA SUMA DE:

SIETE MILLONES NOVENTA'Y OCHO MIL TRESCIENT!
DOS PESOS M/CTE

0S CINCUENTAY

S

($7.008.352) 7

Por concepto de:

o Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
6772 - 2023 correspondiente del 01 al 31 de mayo de 2024

OBIETO:
COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
>O._._<_D>Dmmm2_..> DIRECCION DE SERVICIOS AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS EN SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E, CONVENIO 0002 DE 2023.

Cordialmente,

Liliena Ovhe

Nombre completo EGDA LILIANA ORTIZ
C.C.1033680221 HERNANDEZ

Cel. 3227067213
Direccion: KR 12 A 56 15 SUR

No Cuenta: 04550749144
Banco: BANCOLOMBIA
Fecha: 31 de mayo de 2024
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"' |DATOS GENERALES DEL APORTANTE - - - © P e T oH
. — : s F a 8 el B, i . ..
\dentificacion. | dv " Razen Secial = f— - A S SN ve
i A OpOraNOR ‘ Dlrescion : ¢ Cwaid-nepammanw-‘ Teléfono { Exorierado SENA‘e”
CC 1033680221 ORTIZ HERNANDEZ EGDA LILIANA INDEPENDIENTE T i el ) o, N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION = L gansps 12a#56-15sur | BOGOTA-EOGOTA D.E. 9230161 No
Periodo Clave Tipo Yoo
a2 - echa
Pensién Satud Pago u Planilla Planilla Limite e
202404 |2024-04 650742597 9467314459 | 2024/05/07 e e e o
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES 2024/05/20 KEQUI 5] 51,129,100
EMPLEADO NOVEDADES PENSION
No.| \dentificacion | Nombre = : SALUD, CCF RIESGOS PARAFISCALES
G orfvstfstn| ie dinfin] T 18C Aporte  [Codigo| Dias 1BC Aporte  |Codigo| Dias|  1BC Aporte  [Codiga[Dias|  fBC Tarifa | Aporte |Dias IBC Aporte | Excnerado | Total Aportas
SENA e ICEF
e L ) T e S =
— . e S Bl 810,900 5T 400 [T T
Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) m— - ss;f:’ ] st o Vi B i i Tk |
1610, 4 $3,610,900) R
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $3,610,900  $577,800] Az Sk $1,117,200
c " adadd g $3,610,900) $451,400| $3,610,500| $1,117,200
1 Josweoms Jorrzecos [x[ T T T T T T DI T T T T LT1 o] seomd s B TR
Total Afiliados( 1) 610, 5400 ol 50 sol ta11f 30 | 53,610,000 2.426% s8s,000]. 0 -sof -5 - Mo s,117,200 |
$3,610,900) $577,800) 53,610,900 $451,400) 0] $3,610,900] 588, St 50 s:,m,zooj
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Dil Ciudad. Teléf do SENA e
ICBF
CC 1033680221 ORTIZ HERWANDEZ EGDA LILIANA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera122#56-15sur | BOGOTA.BOGOTA D.E. B0 ol
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién salud Pago Planilla Planilla Limite | Pago Banco [ piasmora | Valor
2024-04 | 2024-04 650742597 9467314459 1 2024/05/07 | 2024105720 | NEQUI | 1] 51,129,100
RESUMEN DE PAGO
N R . i ODICD e 3 ',
O A ST Y E LR ¥ 22
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 ’ 55777300 »7.56.100 $0 $583,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 : $577,800 56,10? S0 $583,900 i
1,000 0 $89,000
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 388,000 i -
T i 1,000 50 $89,000
ARL SURA - 14-11 890,903,790 5 1 $88,000 $1,1 X
1 $451,400 $4,800 S0 $456,200
EPS (ADMINISTRADORAS: 1)
1 $451,400 $4,800 $0 $436,200

COMPENSAR

Oiniaz 1 de 1

860,066,942

2024/05/24 01:43 PM
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