cODIGO: AP-IA-FT-D14
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

Sectetaria de Satud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
i Subred Integrads de Servicios de Salud i APOYO— GESTION DE CONTRATACION
Centro Oriente E.S.E. A FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBROQ

v

R ) i B . 1. DATOS GENERALES:DEL CONTRATQ =" o ="

. . - [d
o, CONTRATO - OPS! PS 1454 2024 ,/ CF Nos 140 Procesn que pertenece: MISIONAL - DIRECCION DESERYICIOSANSB}JLATORIOS
Serviclo al que perfencee: CONSULTA EXTERNA 7 s
Unidad u la que perténece: CENTRO DE SALUD OLAYA A
Nombre del Canteatt | " LUIS ALFREDD PINEDA PEREZ ce [11.220.879 de: [GIRARDOT - CUNDINAMARCA I |
. —
jF:chn Talclaz 2024-01-21 / Fechs Termlnacidn inlclals 2024-03-2¢ Valor Mezaual: $13.757.021 Yator x cobrav: [§ 13.757.021 ‘,‘f l
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N* - | MESDE CUENTADE VALOR FAGO NUMERO DE FECHADE
Cpp a VALOR A PAGAR SEGURIDAD PAGO
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO SOCIAL PLANILLA PLANILLA
1 § 16,803.878 934 | 2024-03-21 3024-04-20 1 ENERO 2024 54985766 S 1.520.400 1060025273 22/01/2024
3 S 13.84%.350 | 1261 | 2024-04-21 2024-05-20 z FEBRERO 2024 $ 14.680.311 S 1.834.300 1061672775 2240212024
3 $16.660.255 | 1618 | 2024-05-21 - 2024-06-30 3 MARZO 2024 $ 14.495.653 S 1.852.300 1061672830 137312024
4 S73.174579 | /72199 | ,2024-07-01 |~ 2024-07-31 4 ABRIL 2024 5 15,141,956 $ 1.948.100 1062262310 12742024
5 $49.026.609 7] 2606 f 202408-01 4  2024-10-31 & 5 MAYO 2024 S 18.004.155 52.315.600 1062952833 141512024
[ JUNIO 2024 T §15.511.272 5 1.996.200 1063713756 1676/2024
7 JULIO 2024 5 16.342.233 7 s2107.800 [ 1065195410 16072024 |~
B AGOSTQ 2024 7 $13.357.021 5 1.772.600 1065388287 14/8/2024 &
L

X VALOR INICIAL | vaLorTOTAL . - -
' Resymen de DELCONTRATO | | DELCONTRATO PAGOS REALIZADOS - SALDO DEL CONTRATO //
contrata - |
s29545.280 [ $149,060.041 $112.918367 /| $36.141.674 /
3. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIMIENTQ DEL OBJETO DEL CONTRATO

QBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS COMO PEDIATRA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES +A DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
) / SALUD CENTRO ORIENTE ESE.

Rg.-lncl&n de aetividades para el perioda; Treade: | 2024-08-01 { Tasta: |2024-08-31 :

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
; (L cpipuledas en la minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACIGN FRODUTO O EVIDENCIA
: Regisiros de historia clinica elecrénice en ol
i Realizar las actividades y p Firnd dingnéslices ¥ Lerapduti dosparacl  [Sereali las actividades ¥ p dirni diagnésticos y terap&uti fialados pars ¢l manejo de sistema de informacién Dinamica Gerencial
' | mangjo de patologias establecidos dentro det plan de atencién de su especialidad, patologlas establecidos dentro del plan de atencién de mi especialidad. Hospitalaria, fimad: i te con mis
i : .

{ustario y

Se¢ Lievd registro de la atencibe do los procedimientos, actividades ¢ intervencicnes, sc mantuvieron Registros de histaria clinica clectréaica en el
liznd i dlst : i <0 Di

" . o . . . a los inft dos por la jvidad vigeate ¥ todos aquellos registros dei D jca (Gerencial

: i‘;’::r registro o la 'f‘.mr',m"]:: l ":. 1::[:::(1@1::!1: tos, “."Mdf}d“ i:n]lcnrrr:::_ngsd;isi necesarios para ¢l cumplimiento do los procesos de castos y facturecibn. Las actividades, Hospitelaria, firmadas elcctrdni con mis
T | izonte y todos " st m :c sari 1 limi ‘t’ 4 aln v & I dimi e intérvenci d Tlades quedan registradas en el modulo de histerias clinicas dcl denciales (usuario y fia). Agende de

. 5[" ¢ yf a%uc os regisiros necesarios para el cumplimichic ce oS pracesos e sistema de i ién Dindmica G il Hospitalaria, allf cs posible obtencr los informes citas médicas y formato de registro diario de

. |costos ¥ lacnuracion. estadisticos que le fnstitocién requiera, Los mismos registros constituyen e insumo requerido enlos  |consultas y procedimicntos firmados por

! P de costos y fi i6 di de paci

.

: E Registros de historia clinica electrénica co el

! N N . . \ N . , sk informacién Dinamica Gerengial
3 |Cumplir con las exigencias legales y éticas para o] manejo adecuado de Ta historia clinica. |Se cumplié con las exigensias legales y étiens para ¢l manejo sdeenado de la historia clinica. fl’ e:x'xa|d C;l firmadas electréni fe con mis

denciales {usuario ¥ fia)

? Cundros dc programacién de actividades firmados
i . por el refcrente de servicio y la direccién de

: L : ambulatorios y hospitalizacion de la Subred; ¥

-4 |Participar ca la programacién de actividades del drea. Se participd en 1a programacion de actividades del drea. comunicacién de povedades 1 supervisor de

: contrate o lider del centro de satud; enviadas al
correo electrfnico institucional. Agenda de citas
médicas,

o

—=

Registros de auditorfa de oportunidad y calidad de
12 oficina de cpidemiologia, ademds de los

s Reportar los oventos de notificacién obligatoria con la oportunidad cstablecida en la Se roportaron los eventos de notificacién oblig ia conla ap jdad establecida enla vidad gt de historia ¢linica clecirénica ¢n el
1% |normatividad vigente. vigente durante el periode certificado. sistema de informacién Dinamica Gerencial
Hospitalarie, firmadas electroni ©0n mis
denciales {usuario ¥ fia).
. Registros de historia clinica clectrbnica en'el
:6 Realizar resimenes de historia ¢lizica, cpicrisis u otros d i jales @ S reali de historia clinice, epicrisis u otros d i iules o adminsstrativos |sistems de informacién Dinamica Gerencial
. drinistrativos segin s¢ requicra. segiin s¢ requirio. Hospitalaria, firmadas clectrénicamente con mis
. denciles (usvario ¥ ia).




las de mejora

N S

pan el servicio,

los que sea

Notificar los sucesos de calidad que se presenten ¢n &) scrvicio, participar ez los anélisis a
¢ imply

No s¢ realizé notificacién de los sucesos de calidad que se presentan en ¢l servicie,no s participé en

los andlisis, dade que no fui convocado.

No se realizé aotificacion de los sucesos de
calidad que sc presetiten en ¢} serviciono se
participé cn los enalisis, dado que no fui
convoeade

dimni ordznados al

8 |Impartir instrucciones al equipo de salud sobre fos p

S impariteron instrucciones al equipo de salud sobre Jos procedimientos ordenados al pacizntc

" [Hospitataria, firmadas electrénicamente con mis

Registros de historia clinica electrénica en ¢l
sistema de informecién Dinamica Gerencial

deneial o

(usuarip y

Tiligenciar cn forma ad da los 2 instr propios de su actuar con

criteries de legibilidad, eportunidad e integralidad.

o instr

Se diligenc n forma ad da Jos [t
legibilidad, oportunided ¢ integratidad.

Ppropios de mi actuer con critetios de

Registros de historia ¢linica electrénica encl
sistema de informacitn Dinamica Gerenriat
Hospitalaria, firmedas clectroni con mis
credenciales (usuario y contrasedia),

10 |Diligenciar ¢| consentimiento informado acorde con Ia atencidn brindada.

Se realizé el diligenciamicato del informado acerde con la ateacidn brindada.

-|Registros de historia clinica electrdnica en ¢l

sistemna de informacién Dinamica Gereneial
Hospilalaria, firmadas clectrGnicamente con mis

iales (usuario y

11 |Practicar el seguimicato y control a pacicntes en Jos que se requicra su participacidn.

Se practicd ¢l ¥ control ay

cn los fite rcqucﬁd"a.mi participacidn.

:fRegistros de historia cllnica clectrénica en el
|sistema de informacién Dinamica fFerencial

Hospitalaria, firmadas electroni con mis

credenciales (usuario y contrasefind, Agenda de -
citas médicag

12 |Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan d¢ mancjo y atencién.

Seinformd al paciente y su familia sobre su rondicidn, plan de mancjo y atencién,

. Registros de istoria clinica electrépica en ol

sisterna de informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas clectrénicamenie con mis
denciales (wsuario y

13 Emitir conceptos médicos que se le requicran.

Se emificron los conceptos médicos que me fueron requeridos.

Registros de historfa clinica elecirénica en el

sistema de informacién Dinemica Gerengial

Hospitalaris, firmedas electrénicamente con mis
1

cr iales {usuario y

‘Apoyar el cumplimiento 42 les normas de] Sistema Obligatorio de Garantia de In Calidad

Mantuve comunicacion permanente con ¢l lider del centro de salud Olaya para facilitar las labores de

En c! presente mes no hubo neeesidad de reportar

14 A P g h nta de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de 1a Calidad segiin requerimientos de .
segun requerimientos de la normatividad vigente. e normatividad vigente. novedades al supervisor de contrato,
Revisién de d) <n fa pl Almera
Conocer y dar ti alosp dimni guias, protocolos y demds on y se did cumplimiento aprocedimientos, gufes, manuales, protacoles y demis mediante TEEIStTa de_ cons_ulta con i slimero do
18 establecidos por la Entidad, ademés de apoyar Ja implkementscién de Jos mismas lecidos por Ia ootidad, ademds de epoyar 1s implementarién de los mismos documento de idenfificacién; recepeion de correas
P poyar P : P ' il P ' electronicos de parte del supervisor dzl contrato,
lider del centro de salud y referente de pediatra, -
” {\poy_'ar a a .Enh‘dadyt::::: _lct:?';du‘dcs Iqucldllrmgnde scf:: :{:qucml:}w!ms desus No se realiza #poyo a la c‘:nh::: :;1 achvzfimlics. SZT;;LT:'U ; mm-msm: s ¥ extra Mo fui requerida para elaboracisn de canceptos .
* |obligaciones contractusles del ider de'servicio o referente de pediatria, ) ' thenicos dumnte el periodo certificada.
No fui requerido para elaboracién, actualizacién”
17 Participar en Ja claboracién y lizacitn de fos de nenmas procedimientos ¥ {No se participa ate en la elaboracidn, lizacién de los de nermas p di de los les de normas p imi y
pretocolos asistenciales del dree. ¥ protocalos asistenciales del Area, protocolos asistenciales del drea, durante el
periedo certificado
. . . No sc informd al supervisor del contrate, ni al referente de pediatrfa, ni al lider del centro de salud No se on dades que p
18 ﬁc}mijﬂpmur del contrato cunlquicr novedad que efecte ¢l cumplimicnto de sus Olays; dadd que no se p dades que pudi afectar ¢l 1 deo mis afoctar el limiento de mis obligaci
15 . bligaciones, pr das durante €1 pericdo certificada. presentadas durante ¢l periodo certificado.

Apoyer actividades relacionadas con el proceso de acredi
18 | Servicias de Salud Centro oriente E.8.E. Contenidas en <l formate de necesidad de
persenal que hace parte integral del presente contrate

ién de la Subred 1 da de

ion de Ja Subred I

da de

Se apoyé en las ectividades relacionadas con el procesa de acredi
Servicios d¢ Salud Centra oriente ES.E,

Capacitaciones y exd virtuales caviadh
desde cotreo electrénico: .
lidersed bred; gov.ca ¥ demis

correos y plataformas de comunicacisn

QObreryacionca: REALIZO EN TOTAL: 149 HORAS DURANTE EL MES DR AGDSTO DE 2024,
-54 boras cn Haspitat San Blas; Servicios dt Hospitalizacion y Urgeneias,
-85 horas de Consulia Extema en Getitro de Salud del Olaya paraun promedia de 285 eupos de consullas.

Nota: Es deber contractual ancrar Ls certificacién ds1 pago a Salud, pensidn y ARL. En cass d¢ 1ener contato nuevo adjuntar el soportg
de aftiiacidn ol Sisteme Geacral da Segurigad Secial en Salud come cotizants ¥ aftliecidn & peasidn., Tenicnda ea cuenta que con ln
itiplementacidn del Decreta 1273 de 2018 el pago de aportcs ac hace de manets vancida de ncuerdo con lus fechas extablecidas cnel

Deczeto 1950 4= 2016,

G 11.229.879 de

(vi®> AiredsPiocd, Pisz -

Firmn del Contratista

GIRARDOT - CUNDINAMARCA

VISTQ BUENO SUFERVISOR DE CONTRATO

CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN N

NOMBRE:
CARGO; Dircctera Servicios Ambulaterios m
FIRMA feece >~

e,

L&

e

&4



PINEDA PEREZ LUIS ALFREDO
NIT 11229879-1

Nombre Comercial: PINEDA PEREZ LUIS ALFREDO
Régimen: NO RESPONSABLE DE IVA
. Actividad Econémica CIIU Nro. 8621
Direccién: CL 22 B 54 21 TO 2 AP 201 CON RESERVA DEL SALITRE BRR
SALITRE ORIENTAL
/ Teléfono: 3025629
Correo: uigiB310@gmail.com

Ciudad: BOGOTA D.C.

CUFE:28232¢2a52cal0f

echfOS05836c5fd3936163cf3855806964985de1b913b99da1c9d68e88&1e7582a83b67bba287e9

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA NRO. LAPP352
Autorizacion Numeracién de Facturacién Electrénica de DIAN
Nro. 18764068537244 de 2024-04-05 Vigencia 6 Meses
Rango Autorizado desde LAPP 343 hasta LAPP 400

Tipo Documento: Factura electrénica de Venta

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

NIT 900959051-7

Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. .

Tipo Operacién: Estandar

Fecha Facturaci6n: 2024-08-14 05:36:29
Fecha Vencimiento: 2024-09-14

Fecha Dian: 2024-08-14 05:36:48
Divisa: COP

Orden Compra Asociada:

Direccién: DG 34 3 14, Bogotd, D.C., Bogotd, Colombia

Teléfono: 3444484

Correo: radicacionfacturaelectronica@subredcentroariente.gov.co

Ciudad: BOGOTA D.C.

Forma de pago

Método de pago

Contado Consignacién bancaria

Nro.

Cadigo

Descripcion

u/mM

Valor Unitario Cant. Valor Neto

PS 1454 2024

Honorarios por Prestacion de
Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 1454 2024
“Prestar servicios profesionales
especializados como pediatra
para desarrollar actividades en
la direccién de ambulatorios de
la Subred Integrada de Servicios
de Salud Centro Oriente E.5.E."

94

92,329.00 149.0

13,757,021.00

Nombre Software; TN Factor / P

Tota! de lineas: 1 /

Observaciones:

- Ejecucién de servicios médicos del 01 al 31 de agosto de 2024 por contrato PS 1454 2024,
- Horas realizadas durante la ejecucién de servicios médicos del 01 al 31 de agosto de 2024: 145 horas.
- POR FAVOR REALIZAR LAS RESPECTIVAS DEDUCCIONES A LAS QUE HAYA LUGAR PCR IMPUESTOS

NACIONALES Y/O DISTRITALES QUE ESTABLEZCA O CREE LA LEY,

- Favor realizar consignacién a la cuenta de shorros Bancolombia: 44691758521

TOTAL BRUTO

13,757.021.00

S

SUBTOTAL 13,757,021.00
NO SOMOS GRANDES CONTRIBUYENTES
o
<
OTAL EN LETRAS TRECE MILLONES SETECIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL VEINTIUN PESOS COLOMBIANOS [ToTAL VENTA 13,757,021.00

roveedor Tecnolgice: TN Colombia S.A.S. / NIT 900423948-7

1/x



e PAGOSIMPLE | sguavocon

Fecha creacion reporte; 2024-07-16, 10:01:48 PM  Tipo Planilla; It PLANILLA INDEPENDIENTES Numéro Planilla: 1065195410

julio de 2024 " Periodo Servicio:  julio de 2024

PAGADO 16/07/2024 EN HORARIO EXTENDIDO

I. DATOS DEL APORTANTE

Razén Social LUIS ALFREDO PINEDA PEREZ - - ]
Documento ccl1220879 - Direccion AV. CARRERA 68 #98 A - 29 UN 4 APTO 208 - |
Tipo de Empresa INDEPENDIENTE B Teléfono 3025629 - - |
Tipo Persona NATURAL - ‘ “““ | Forma Presentacion  |UNICO . o

Ciudad BOGOTA D.C. | Departamento |BOGOTA DC.

Identificacion | I

Representante Legal ,
{SEGUROS BOLIVAR

Total Afiliados 1 o . ARP

1. DETALLE DEL APORTANTE
Datos del Afiliado | ___Novedades | Pensiones | Salud | Riesgos | Cajas | Parafiscales .~ To
: [ B T
antifcacion | ASMOPLYHEMEEE | TRl Cotsme R EREEE HHISEE P BT P R ot Adminhtradora sowe | med | T | untes | e Adminisracera an | e | ER | Viade | T
i alols|al
|CC 11220879 LUSALFREJOPINEDAPEREZ| 59 | G0 7 | _ | b uumun 30| € |(230201) PROTECCION | SE.502220 § 1.122.000 (EPSICS) EPS SANTAS $6.600.000 5 825.000] 2436 S 6,605,000 3 162.800 {NIN-CC) NINGUNA CCF § uﬂ §3 5 s sg st s2
II.TOTALES
S s idados | SUBTOTAL SIN TOTAL
IBG Pensién IBC Salud IBC Rlesgos IBC Cajas Aportes Penslén | Aportes Salud | Aportos Riesgos| Aportes Cajas | Aportes Sena | Aportes ICBF . Min Educacion | Licencias, Saldos ARP INTERESES DE | INTERESES | TOTAL FINAL
n e aFavor) EPS MORA DE MORA
| | | | 1 T |
1 §6.600.000 s m.moo.acﬁ S m.mon.oaoﬁ So s .,.._Nm.cnum $825.000 $ 160.800 s c_ S0 50 5 cm S0 50 S0 $2.107.800 $0| $2.107.800
| | | | | |
Pagina 1de 1

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 56438000 - Cartagena; 605 6945444 - Pereira; 606 3402582 - Barranquilla: 605 35618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - ;Mas que Ficil, SIMPLE!

Antes de imprimir, asegurese que sea realmente necesario.-Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos.
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Transaccién Aprobada

Su planilla ha sido enviada y pagada con €xi
soporte del envio y pago de su planitla.

Informaci

Nit de comerclo Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizaclén Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla’
Tipo de Planilla

Numero Transaccién Bancarla/ CUS
Banco

Valor

Estado de la Transaccién

Direccién IP de Origen

Nit Cédigo Administradera
N800229739 230201 PROTECCION
INB00Z61440 || EPSO05  SANITASEPS
N860002503 147  SEGUROS BOLIVAR SA

to. Por favor imprima este comprobante como

6n de la Planilla Pagada i {

900097333-9
SIMPLE S.A.

Pago de SW

 2024-08-14, 05:49:42 AM
agosto de 2024
22024
i agosto de 2024 || /
“[UIS ALFREDO PINEDA PEREZ
CC 11229879

et :
Lio's'ssaazsv /

]

842957824

{1007) - BANCOLOMBIA
$1.772.600

Aprobada
www.simple.co

S

Nimero Afiliados
1

1

SubTotales:
Total a Pagar:

¥

-

Valor sin Mm;/ Total Intéreses Mora
soaseoor” $0
$693.800° $0
§ 135.200 $0

$1.772.600 $0
$ 1.772.600

Lineas de Serviclo FonoSIMPLE: Bogota 601 4446634 - Call: 602 5540577 -

Medellin: 604 5146669 - Bucaramanga: 607 B43800G?‘- Cartagena: 605 6945444 - Pereira:

3402582 - Barranquilla; 605 3618850 - Resto del Pals: 018000 871 971 - [M4s que Facil, SIMPLEI

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado qﬁa no tiene medios pafa corroborar la

veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la Informacién suministrada directamente por el cliente.

Antes de Imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.

Ragina 1det

iE! Poder.

de lo SIMPLE]




Bogota, 14 de agesto de 2024

Apreciado usuario,

Le informamos que hemos recibido satisfactoriamente su Planilla Integrada a través de PAGOSIMPLE.

A continuacion relacionamos los datos de confirmacion:

Informaciéon de la empresa:

Razon Social: LUIS ALFREDO PINEDA PEREZ

Documento de |dentidad: CC 11229879
Usuario: LUIS PINEDA

Teléfono: 3025629

Numera de Planilla: 1065888287

Fecha de Recepcion: 14 de agosto de 2024
Periodo de Cotizacion: 2024-08

Informacién relacionada a Pensiones

Administradora: 230201 - PROTECCION
Numero de empleados: 1
Valor: $943.600

Informacion relacionada a Salud

Administradora: EPS005 - SANITAS EPS
Nimerc de empleados: 1
Valor: $693.800

Informacion relacionada a Riesgos

Administradora: 14-7 - SEGUROS BOLIVAR SA

Namero de empleados: 1
Valor: $135.200

Total Pagado: $1.772.600

Codialmente,

SERVICIO AL CLIENTE
SIMPLE S.A.

iMas que facil, SIMPLE! ®
FonoSIMPLE: Teléfonos Bogotd: 343 2949 - C
Cartagena: 694 5444 - Pereira: 340 2582 -Bar

www.pagosimple.com/pertal/chat;de Lunes a ;\/iernes de 7:00 am a 7:00 pm y sabados de 8:00 am a 1:00 pm.O

déjenos su mensaje en nuestro formulario de

ali: 554 0515 - Medellin: 514 6669 - Bucaramanga: 643 8000 -
ranquilla: 367 88 50 - Resto del pais: 018000 971 971Chat

contacto en www.pagosimple.com/portal/contactenos.




