CRYVICION DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO AP-IA-FT-014
n UMOS ¥ ARASTECIMIENTO Vi [
FORME ¥ CUENTA DE COLRO

-
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' “Cantro Orfente ES.E.

FORMATO

L DATOS GENERALES DEL CONTRATO |

No. CONTRATO - OPS:

COP. No:| s | Procesoalque pertenece:MISIONAL URGENCIAS |
Unidad a la que pertenece|OLAYA |

Nombre del Contratista:|ivan David Pefia Urrego | ce.[ro14.240519 | de:|Bogota D.C |

Fecha Inicio:[2020-02-01 | “echa Terminacién incial2020-07-31 | Valor Mensuas 5.633.640 Valor a cobrar: [§5.633640

ADICION!|  VALOR » | FECHA | FECHADE VALORA | PAGO | i oronann
[omq si| ADICION | °°P DE INICIO | TERMINACION _PAGAR | SEGURIDAD| NUMERO DEPLANILLA
o $5.633640 (3607500 iie
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PAGOS SALDO DEL
REALIZADOS ~ CONTRATO
$ 5.633.640 $32,299.536
Prestar servicios profesionales de Medicina General para la &j 4n de actividad i iales en los diferentes servicios de urgencias y hospitalizacion de la
ubred Integrada da Servicios de Salud ;
Relacion de actividades paraelp  Desde: 20200201 ( Hasta:2020-02-29 J}
4 OBLIGACIONES ESPECIFICAS. ESCRIPC’IQN DEL DESARROLLO

-~ (las Hﬂllﬂllldll 2 I \“ihlﬂl) il 2 '_ i S &TWMDGS O PRODUCTOS DESMU&DLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE (.nu.»\ DI!LI:GACIél\ }

Tiealizar las acuvidades y ¥
“lsenalados para ¢l manejo de patologlas establecidos dentro del phn e
| atenciin de su profesion Medica.

Llevar regisro de la aten

Se realiza el mancjo de patologing de los pacienies aplicande las gulas de mancio de la istitscion ¥ contando con los recursos
d.msm\u:ml ¥ ::-nq)hmmi

de o procedimientos, sctividades e,
nlervenciones, ask come nener acthualizudos los infonnes estadislicus
Halelinidos por La nong dd vigente y todos aquellos registms necesariis
lparm el cunsplimicnto de los procesos de costos ¥ lsturociin

Cumplie con las exigencias legales y dticas pars el manejo adecuudo |.||. ln Diligensiar de munera mpu!u ¥ oporiuna la Imlnm el.lmu teniendo en cuenia la confidencialidad ¢ individualizando a cada uno de
historia clinica de scuerdo o Normatividad. Jus pasicntes.

Se realiza registro de las atencl yi L lizados a los pacientes del servicio de urgencias ¥ hosy enla
histuria clinicu (sisterna de intomiacion DINAMICA)

e realiza el dilig i uporiiue de las respectivas fichas de

4 Reporar los eventos de notificacion

‘s notiflcan los eventos de notificacion ol ulullgnlwu teniendo en cucnta la normatividad uhnm ml||mh: La por el institulo nacional de
establecida en la nomatividad uulunc v

ullld a traves del

hap scgl'm thgnush:-n par pl’U\‘l‘di]lll\'le ndecundos y umrlunus Con i iones precisas par
nc}gu adecundo de pa u_.-nlc:.

1 1

9 protocslos ¥ Jemis cml I<uJ-ns |a-ir I: Entadad, udn.-uua de apoyar In

ininlementacii n.mculos de revision basados en la evidencs,

m.&lcp exiru instilucionales.
médica

1 Wealizar resimencs de historia clinica, epiensis U otros documentos Se diligencia [ historsa elinica completa y segin Las necesidad adiminisirativa, ya sean asistencial o fnanciern se procede a generar
asisienciales o administralivos segin se requicran en el Servicio. icrisis o resumenes de histonias clinicas
l'amupar en lns Hevistus Médicas | 3

13 ln.'\uwnmi ocadémicas,  juntes  médicas,

Dls}\oamon absoluta pary ISISIII o lus sotividades que pcmman reforzar y actualizar lus conocimientos cienlificos para mejorar la

-5 [ : y demas Registros aconde co diligencin el infi fo y demias Regi dv mancra mu;u:lla con cI pmlum explicando ¢l procedimicito a
atcncion beindada realizur, su indicacidn y posibles licaciones, asi come la indicacidn de hospital plan de mancjo y cvolucion. _:
1 ::::E:“;.L:; seguimicnlo y contrul 3 pacientes en los que se requiera su Segumicnio en pln.lcnles buipnulludol ¥ en observacion con adﬁu.ldu reporie de parsclinicos. f cambios ormmmm en el mancjo
¥ iﬂ::‘ al Mmm ¥ s fawilia sobre su condicida, Rlan de i mnnep r'\r{l]’\lllll' ¥ en lenguaje apropiade o fumili ¥ pacientes sobre condiciones a;lnuln:s) evuliscivnes,
FRnee 0l : R \Eo solo aplicar ¢l li de las guias hospi ias, 51 no adeinas impl mancjus setualizados scgun ullinas guias ¥

g Lsalizad
#LT segiin lus idades del servicio y uum.lu s¢ be pequicra :mmun = ¥ sl pacienies.
1 Meulizar i & las estancios p B en el Servicio con el finSe hace evolucion diaria de pm.:um-i “de tal forma q que “se identifican pus:b]ﬂ CEresos yio manejos qu= pucden continuar sicndas

| (e ugiliear el gine cama rn;nuujm de maners ambulatoria y por consulis EXtern,
15 1ar e [uesta i qm;na “ Tl rimientis upur!ulumenle cuando s¢ le a i\lpl(' :jas o i s das por los pacientes en el momento que ellos lo requicran, |
7w s Reguiena whanido proeita solucion a sus wll:llmlu;- :|lruHun:.u !
16 .-‘\u-lm\.mamlculu d\ \Ibll.li eak s 4 bos servicios cunm!u 3¢ e L i para personal externo dentro de los servicios con ayw.h upunulu |
1 Promover lis nonuas  de Inlsugum!nd salud oul|\aumul gts.:nm,\c upllcun Tas normas de humg\lndad salud ¢ lmlpacmllﬂ calidad y gestion ambicntal ¥ s¢ pron lap ipacion de otros a las |
lmbivntl y calidiadd en los servicios asignados TS

(Observaciunes: se realiza adicion de 168664 por reajuste tarifuriv qude se adeuda del
s e wposto

Ny Ytng

Firma del Contratista

5S¢ anena cenilcacion 0¢ pago a Salud, penaion y ARL
in case de tener contratoe nuevo se debe anexar limbién b certificacion bancaria con la C.CL 10k14 240 519 e Diogow 1LC
priniern cuenty de cobmo

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS - /—
NOMBRE: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

CARGO: LIDER CAPS OLAYA o /




om“oo_.:na:mo: miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
KR 70 # 22-75 INT 23 EXON / EMPLEADOS urc
cc 1014240519 IVAN DAVID PENA URREGO 4 3399946 idput3@hotmail.com ERADO PAGO PO FECHA PAGO | NUMERO
APT 102 -.nxr:mn.,o_.mm Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIOOO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I - Indeoendients BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO S22 202002 ! ARZIFIS $087.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS016 Coomeva EPS B05000427-1 281.800 o 0 0 o o 0 281.800 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Aporte Aporte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codign AFP Hambrs NT. Obligatoria Afiliado Dias Mora | ¢ tizacién FSP Totala Pagar | pgiiados
25-14 Colpensiones 900336004-7 360.700 0 0 0 0 o 0 360.700 1
- TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Cotizacié Mora Cotizacié Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SUAA 830903790-5 55.000 55.000 o [} 55.000 550 55.000 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporie _ ._.o_»_ov-u-..— MNo. Aflllados _
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte — Dias Mora — Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados Tipe Reportada IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 281.800 281,800
0 | 0 | 0 | 0 | 0 Pensin 360.700 360.700
ICBF Riesgos Laborales 1 55.000 55.000
0 | ) | 0 | [ | 0 CCF [ 0 0
ESAP ESAP 0 a o
[ | | | IC8F 0 0 0
MEN MEN [ o 0
| | | | SENA 0 0 0
TOTALES 3 £87.500 £37.500

Este documenio esia clasificado como PRIVADUU por parte de Lompensar Uperador de Informacion




omnoosnaao_ 'miplanila.con - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[T

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA
cc 1014240518 IVAN DAVID PERA URREGO | MR7ORZZTOINTZ3 | 3300045 idpu13@hatmai.com EXONERADO PAGO TPO | FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | urc
n»m.-n_wo»_“hﬂ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APGRTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA I -~ Independients BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 20002 202002 ' Aaz17e $997.500
DETALLE POR COTIZANTE
No. de m — _ cod. Voluntarl | Voluntario | pensional | _Fonde c6d, w Cédige aporse | 18C otros | Aporte | Aporte
¥a. | Tipa Apelidos y Nombree _m m B(EE\2(BI2)81EI3)53)3|2|5 € (5] G | moarr [conmesn | RS | Nportams | P de . |pensionside | coaeps [ mcees FoRmGiR G | mcan monnls..nﬂ mocce | A5 | paratcuies| SENA | IO | ‘Esap | “ew
oot ceced HHE soldarided | Subsitencia
1 (= 1014240519 PERA URREGO VAN DAVID 8|0 Z_ x _ _ 2514 2254000 360,700 ] 1] o ] EPSO16 2,254 000 281,800 1411 2254000 | 3 55.000

ESTe documento esta clasiicado como PRIVADU por parie de Compensar Operador de Informacion



