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it ekl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E : ,
e PR APOYO — GESTION DE CONTRATACION R s
=~ FORMATO INFORME ¥ CUEN I'A DE COBRO b sRired

i Crntro Oriente E.5.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

RGO T P e 140 Proceso que pertenece: SERVICIOS 4\.\_|n|,‘l,.-\Tl IRIOS
Servicio al que pertencce: BAJA COMPLEJIDAD
Unidad a la que pertencce: CAPS ANTONIO NARINO - -
Nowhie del Contratista: | 3 AMELIA MARIA SEVERICHE GIL | c.c. [2288853 | de: [SANIUAY DE GET —
Fecha Inicio: Fecha Terminacidn inicial: Valor Mensuals $3,597312 Valor a cobrar: [s 3,507,312
ADICION/ | VALOR | | FECHADE | FECHADE N § [MESDECUERTADE [ & o i SEVALORIACD | xOmEropE | FECHA BE
OTRO I ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO e o ik PLANILLA e
SOCIAL PLANILLA
i $3.597,312 934 20340321 3024-04-20 1 SEnI20 375300 LT AT i .
7 $3.672.250 261 [2024.09-21 T074-05-20 3 S 3541004 S 476,500
3 § 4,890,341 1618 |2024.0521 3024.06-30 3] S3597312 S 478100
3 S 3672256 2199 20230741 20330731 3 TR Y AT RO S 47a. 000
% S 11,016,768 T606 70230801 2023-10-31 5 S3541.104 S445300 |
B 6 S 3454896 S 439,000
! 7 $3316,272 445300 |
- i $3.597312 $ 445,300
2 9 33597312 S 474,100
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL TRL A 4 ol
——— PRI TONATO e TR T PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conlrate
$ 7,194,624 § 34,049,557 $29,003,328 $ 3,046,229

2, INI‘()R.\II', DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y \VA'\CL EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBIETO DEL CONTIZATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ALY
CENTRO ORIENTEESE

Relacién de actividades para el perioda: ~ Desde:  [I0240900 Hasta: |.u‘.;4rmu |

|
A F L  DESCRIFCION DEL DESARROLLO

| OBLIGACIONES E&.I'Lcmmb S
[ (Lis satrpaladias en ll 4 3 : : 4 ACII\’II’AIH—S IJLGM(ROLWJ_ DS(:.E:[.:.:?:%EI)O EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO O EVIDENCIA
| ;.
| 1) Realizar las activadades diagnosticas y lcr:lpéuln.-u para ¢l manejo de paml,;[.ls Realuzar las valoraciones y siencion terapeutica pertinenic, HISTORIA CLINICA
|1 |establecidos dentro del plan integral de cada pacicate o

2) Realuzar evaluacioncs ¢ intervencion a usuarios con alicraciones en ¢l desarrollo Dlllgcncur los formatos de mancra adecuada de acucrdo a ks nonmas establecidas FHISTH Ji'ﬂ';\': ﬁﬁ-'.i N N

1 [psicomotor, y pacicnies que presentan deficiencia en su sistema ostcomuscular y
|ncurakipica,

3) Realizar las valoraciones de los pacientes de interconsultados de Jos dilerentes Diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a las normas establecidas HISTORIA CLINICA
3 |servicios

4) Realizar iratamicnto y seguimiento a los pacientes valorados, Seguir guia ¢ mstiuctivas y protocalos establocdos por el servicus IS TORIA CLINICA
4

5) Dar pautas de manejo a las madres ylo familiares de los pacientes valorados Dar indicaciones y recomendacionss para la terapaa FLAN CASER() e e e
5

) Realzar la cjecucion del plan individual de habilitscion / rehabilitacion, cn relaciin a [Seguir con indicacioncs Je manual Je bivseguirdad vigente. AT ——

6 |las actvadades individuales y'o grupales definidas para el usuario ambulatorio u
|hospitalizado y de acuerda a las caracteristicas del servicio

7) Cunplir con las exigencias legales y eticas para el adecuado manejo de la historia Diligenciar los funnatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas, THSTORIA CLINICA
7 |clinica de his pacientes

H) Informar al usuano, su familia o cuidador las sctividades que debe seguir, alinicio de | Dar indicaciones ¥ 1econiendaciones pars manejo en cass PLAN CASEIG
8 [su proceso de habilitacion/rehabiluacion muscular v candiaca posterior a b ejecucion del
plan de intervencion o su egresa

9 Llevar regisira de ka atenciin de las actividades e intervenciones, asi como mantener | Llevi regisiro de b atenciin de las actividades ¢ imtervenciones, asi como mantener actualizados s [Formata control estadistica v [oreiito Je

g |Petualizados los ik estadisticos definidos por la nor wlad vigente y todos informies estadisticos defimdos por 1a normatividad vigente y todos aguelios registros necesarios para | {acturacion
aquellos repistios necesarios para el cumplimiento de 1os procesos de costos y el cumplimiento de los procesas de costos y (acturaciim
lacturacion
10) Reponar fos eventos de netificacidn obligatona con la op idad establecida en la [Reporte en bitacors e intranet. NOAPLICA aCaE e

10 Inormauvidad vigente.

11} Direccionar y7o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los Inhigenciar fonnatos de planes caseros. FLANCA
11 |pacientes que lo requicran y que han sido stendidos,

12 Jandlsis a los que sea convocado e I ar Jas acci de mejora delinidas para ¢l [andlisis 2 los que sea conveceda ¢ iplementar Lis acciones de mejora definidas para el servicio
SETVICO,

12) Nuotiticar los sucesos de calidad que se presenten en el senicio, participar en los lT{ca]i.mr Notificacwin de bos sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los Ieporte sucesas de seginidad
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13) velas por el sepuimienta de las normas de biosegundad, salud ocupacional y pestion

Sepuir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente,

protecion personal

Lista de chequeo de wtilizacion de elementos de

13 [ambiental,
4} Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de fos Se realiza protocolo de bicnvenida, con atencion humana, eficaz y calida, HISTORIA CLINICA
14 usuarios que requicran of servicio,
15) Desarrollar Las actividades para el fortalecimiento de los centros de stencion Se realizan terapias fisicas en en Centro de Salud Antonio Nario HISTORIA CLINICA
15 |primarios (CAPS) cuando aplique.
16} Portar el camnet institecional de I SUBRED durante la ¢jecucion de las actividades | Sc portara ¢l carnet durante las actividades, NOAPLICA
16 lcontractuales
17) Prestar ¢l servicio de conformidad con la jon de agenda Tadaconcl |Venficacion en RIPS de Ita ¥ agendas en dinamica RIPS y agenda o
17 [supervisor del comtrato, para el desarrollo de sus actividades.

el Dvereta 1273 de
cidat e gl Pheoreto 1990 e 20016,

la implementacidn

ractunl anexar la certificacion del pago a Salud, pensidn y ARL. En caso de tener contrato nucw
afiliaciin al Sistema Creneral de Seyuridad Social en Salud como cotizante y afiliacidn a pensidn |
2018 ¢l pago de aportes se hace de maneea vencida dy

22,884,853

//
AJ ;‘M
Firma el Conlratista ; e
[—
e SAN JUAN DE RETULIA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMRRE: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN
CARGO: DIRECTOR AM!;IJI.ATORIOW
FIRMA W
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Cucnta de cobro 09

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

DEBE A:

/ AMELIA MARIA SEVERICHE GIL
C.C. 22.884.853 de San Juan de Betulia

LA SUMA DE:

Tres millones quinientos noventa y siete mil trescientos doce pesos

| ($3.597.312)
P

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
1476 de 2024 correspondiente a 1 al 30 de SEPTIEMBRE de 2024.

-~

-

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Horas Cerlificadas: 192 Horas.

Cordialmente,

AMELIA MARIA SEVERICHE GIL

C.C. 22.884.853

Teléfono 3176560852

Direccién Calle 60D N°18-14 Sur

No Cuenta 102644176 ahorros Banco de Bogota
30/09/ 2024 ’

P
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPFO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREOQ PLANILA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= ASDCIADA [HAWESALD)
cc 22884853 AMELLA MARIA SEVERICHE GIL | S c..n.“a.,w B-14 5678513 ame sevenche @gmal.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO y EMPLEADOS upc
P ;x»mmn,m#mm ¥ PLANILLA | (DIAWES/ANOD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD | MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
LNICA | - Indesend.ente BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. ~O 202405 22406 : e FaasaIar SA7AA00
\. \\\
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadige EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatorla | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora urC
No. Autorizacion Valor Mo, Autorizacién Valor Cotiracién
EPS01D EPS Sura BOO0BST02-2 179,500 0 0 ] 0 0 [ 179,800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporta \ i Aporta Aporte FSP - Aporte F5P - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombrs NiT Obligataria Afiliado . idaridad Subsistencla | P3MOR | coizacion FSP TotalaPagar | pqiaies
231001 Colflondos BOO227940-5 230.300 o [+] o ] o [ 230.300 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombra NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal MNo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotlzaclén Mora | Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solldaridad
14-7 Seguros Bolkvar SA. 860002503-2 35100 35.100 o a 33,100 351 | 35.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporta Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No, Afiliados
CCF24 Compensar Caja BE006E942-7 28.800 [ 4 28.800 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
PRl
Valor Aporte — Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo A d Mo, Raportadas ,.-_o«-._.-won-un__-!mum. LA Total a Pagar
SENA Salud 1 179.900 179.900
o | 0 | 0 | ) | [ Pensién 1 230.300 230300
ICBF Riesgos Laborales 1 35.100 35.100
o | 0 | [ | 0 | 0 ccF 1 28,800 28,800
ESAP ESAP o o 0
| [ [ | ICBF [} [ [
MEN MEN 1] 0 0
_ J_I M A SENA o V] o
TOTALES 4 474,100 474,100
. Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DAMES/ARD)
cc 22934853 AMELIAMARIA SEVERICHE GIL | CAULEEZONIB-14 | gora503 | ame severiche@gmatcom | EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERo | FMPEADOS | ukc
v»nrmﬂmmpurmm« PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1 Indecendents BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. NO 2024-08 2024-08 1 09/09/2024 79835187 $474.100
DETALLE POR COTIZANTE
NFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION sALUD RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
Ko d * — NAE :uw—.. ced. Votuntart [ Votvntro | puasanst |, Fonde 1| cea w Codigo Apore | mCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
Mo | Tho | pyenatenciin Apeiidas y Mombres m _ HEEHEEHHEEHEEEHEHBE AFp | BEAFP |Cottracia | yrisdo | Aportante ' vlﬂgnt.n] BCEPS [Vuerupc| ArL | IBEARL mo.!u!ul_ ccF | CCCF | "ecF | parafiscaies | SENA | icBF | Esap | mew
- - salidaridad
1 cc 2788483 SEVERICHE GIL AMELLA MARIA |0 N — Mu.—ws‘ 1435000 230300 ] ] o Q EPSO10 1439000 179800 1T 1.433.000 3 35100 CCF24 | 1439000 24800 o ] ] ]
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