SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20017-07-07

: 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO R
No. CONTRATO - OPS: 2764 202 C.0.p. o — Proceso al que pertenece: MISIONAL URGENCIAS Rt % Lo
.~ Unidad a la que pertenece/OLAYA
Nombre del Contratista:|lvan David Pera Urrego C.C. 1.014.240.519 —| de: |§ogcta D.C l

Fecha Inicio:[2020-02-01  |/%echa Terminacién incial Valor Mensual$ 6.009.216 Valor a cobrar: [$6.009.216 _—
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[ VALOR | VALOR
Resumen [ jniciaL pEL TOTAL DEL FAGOS SALDO DEL
de NTRATO -—G—QNEAIQ_ RE&QUZADOS CONTRATO L
qontrato | ¢ 37 933.176 $37.933.176 $ 11.642.856 $26.290.320
L

£ M 2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

Prestar servicios profesionales de Medicina General para la ejecucion de actividades asistenciales en los d
Sybred Integrada de Servicios de Salud

lacion de actividades paraelp  Desde: [2020-03-01 J/ Hasta:|2020-03-31 If

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

iferentes servicios de urgencias y hospitalizacion de la

-

a

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

il B T R Rl i R AR e O e Y e e e S oS
(Realizar las actividades v proced d ¥ terapéuticos . S ; ; ; : ; TV
1 'schalados para cl m:lncju'dc patologias establecidos dentro del plan d.D;Sc realiza ¢l mancjo de patologias de los pacientes aplicando las guias de mancjo de la institucion ¥ contando con los recursos
i 7 g . diagnasti ¢ terapéuticos
L} _atencidén de su profesion Medica. diagnésticos y peutic

| [Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades ¢ R 7 . S

| i F R : s Se realiza registro de las ¥ e
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos R A S Y

| = i 3 . historia clinica (sistema de informacion DINAMICA)

definidos por la normatividad vigente ¥ todos aquellos registros necesarios Se realiza ol diligenciamicnto oporuno de las respectivas fichas de otificacié

| g I 1 q ¢ i 5 5 hoha 1 won

para ¢l cumplimicnto de los procesos de costos y facturacion. ¥ i e s x

a los pacientes del servicio de urgencias y hospitalizacion en la

Cumplir con las exigencias legales y éticas para of mangjo adecuado de la Diligenciar de manera rapida y oportuna la historia clinica teniendo en cuenta la confidencinlidad ¢ individualizando a cada uno de

stonia ¢linica de acuerdo a Normatividad, los pacicntes. -

i d {Reponar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Se notifican los cventos de notificacion obligatoria teniendo en cuenta la normatividad vigente estipulada por el instituto nagignal k. =)
: b y e %é
I. establecida en la nommatividad vigente. salud o traves del SIVIGILA 1 "llx P S
= p T : i e g = = = T : . . = eyt 1
| |Impartic instrucciones al equipo de salud sobre los procedimicntos|Se instruye al equipo de trabajo segun diag ic0s para p adecuados y oportunos con intrucciones precisas para
| ] [|ordenados al paciente. manejo adecuado de pacicntes,
¥ demas Registros de manera conjunta con el paciente, explicando ¢l procedimicnto a

|atencion brindada. realizar, su indicacion v posibles complicaciones, asi como la indicacian de hospitalizacidn, plan de manegjo y evolucion,

i 4 Diligenciar el consentimiento informado y demas Registros acorde con laSe diligencia ol consentimicnto informado
| P !Rca]imr el seguimiento y control a pacientes en los qQUE 5S¢ TEOUICT Su
|

Iparticipacion Segumicnto en pacientes hospitalizados y en observacion con adecuado reporte de paraclinicos y cambios oportunos en el mancjo,
| | nar al paciente y su familia sobre su condicion, plan mancjo y . i : - P . e
E :1'::?1:'.‘.3“ preienle. yiag Jab b cion, plan de 19 ¥ ge explica claramente y en lenguaje apropiado a familiares y pacientes sobre cond actuales y eval
“oneder ar cumplimiento a los tos, Qulas, e 3 R 7 I T = = - A P R
q Lr?]m:i;ln::'\‘u‘dum;is LS[IIb|t‘|:il|U' i 1_[ Entidad 'uil:mb‘ts Fh No solo aplicar el cumpl de las guias hosy 135, i no ademas implementar i dos segun ultimas guias y
| P Ltk ; SR Pl POy articulos de revision basados en Ia evidencia,
1= __|mn]cm._-mlnmnn.du{m niusnms o - . - | 2 i — =
1Apoyar a la Entidad en las actividades que segdn requer . ¥ ey iss ; 3 i
14 (Apovar i ln Entidad en las actividades q 0. 1eque Se cuenta con disposicion para las actividades que requiera la institeion.
L} linterinstimacionales y extra institucionales . ! . B
| Apoyo en procedimientos médico quirirgicos segtn  requenmicnio v o . . : W 5 : =
1 X c-p sidnd P - 1 ¥ & 9 " [Disposicion y apoyo para asistir en los procedimicntos que requicran los pacientes, T =
1ecesida | : e o HTH
11 Realizar resimenes de historia clinica, Epiensis u otros documentos Se diligencia la historia clinica completa y segun las necesidad ativa, ya scan | o financicra se provede a gencrar e S
| asistenciales o administrativos segin se requicran en el Servicio. [epicrisis o resumenes de historias clinicas.
[7 | [Panticipar en las Revisias Médicas pertinentes y cambios de g | - g - o . : i - ;
| " anicipesion jas LEFIBIAS Ao ehing e e b 3. 9% b Disposicion absoluta para asistir a las actividades que permitan reforzar y actualizar los conocimientos ciemtificos para mejorar la
||| 14 [reuniones académicas, jumtas médicas, reuniones asisicnciales o 5 p : ol i
| SRR i H o : atencion ¢ imp a NUCSIIDS pacicntes
= frinistrativas segin las necesidades del servicio v cuanda se le requicra, | = g > -
| Reali imicnto a las estancias prol das on ¢l Servicio con ¢l finSe hace evolucign diaria de pacientes, de tal forma que se identifican posibles egresos y/o manejas que pueden continuar siendo
ia y por consulta extema,

|Diar rc 513 @ quEjas o re P oport ente cuando se le asigne R der de manera op ] a quejas o inquictud
| F ] I I 1

lo se Requicr.
[

13 e i i P
| \de agilizar el giro cama. d de manera
| por los pacientes en ¢l momento que ellos lo requieran,
| dando pronta solucion a sus solicitudes y problemas,
|Acompafiamicnto de visitas externas a los servicios cuando 5 Teguieran Disposicion para acompaiar personal extermo dentro de los servicios con ayuda oportuna,

Promover las normas de bioscguridad, salud ocupacional, - gestion Se aplican las normas de biosepuridad, salud ocupacional, calidad v gestion ambicnt
| jambiental y calidad en los servicios asignados, |misthas

al y se promueve la participacion de otros a las




Bservaciones: se realiza adicion de 168660 por reajuste tarifario quie se adeuda del
5 de agosto
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Firma del Contratista =
sefanexa certificacion de papo a Salud, pension y ARL
fcaso de fener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la C.C. 1.014.240.519 de Bogota D.C
nera cuenta d& cobro
-
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN :
CARGO: LIDER CAPS OLAY A w
FIRMA [y
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compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

-
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& = %
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORRED PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO)
cc 1014240518 IVAN DAVID PERA URREGD | FR7T0#Z278INT23 | 430090 idpu 1.com EXC O PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | CMPLEACOS | UPC
. 1»:._-%%.»9_.3 ¥ PLANILLA | (DIA ) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO Siat 202009 ! 41545273 §743.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cadigo EPS Nombre NIT C Oblig: upPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uUrC
No. Autorizacidn Valor No. Autorizacidn Valor Caotizacidn
EPS016 Coomeva EPS 8050004271 300.500 [ o [ 0 0 300.500 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aparte Voluntario Aporte F5P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre L) Obligatoria Adiliado P Dias Mora | covizaciin TotalaPagar | pfiliados
25-14 Colpensiones 8003360047 384.700 [ o 0 o [ 0 384.700 1
- Y
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT [ N Aportes Otros | Valor Neto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicade | Valor Saldo a Fonde Totala Pagar | No. Afiiados |
» » fs
Obligatoria | Mo. Autorizacién | Valor Sistemas Cotizacién | Mora | Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
1411 ARL SURA 890903790-5 58.600 58.500 0 0 58.600 58.600 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF — Nombre ‘ NIT ‘ Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte _ Total a Pagar _ No. Afiliados *
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
X No. Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mara Valor Mora Aporie Total a Pagar Mo, Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
1 SENA Sakud 1 300,500 300.500
0 | 0 | 0 0 | 0 Pensién 1 384,700 384,700
& ICBF Riesgos Laborales 1 58.600 58,600
° | 0 | ) ) | ) ceF 0 ) )
a’ ESAP i ESAP 0 o Q
0 | [ [ R i iceF [ o [
B MEN P ¥ MEN 0 0 - 0
] I | ] EN 1. SENA o o 0
k 3 743.800 743,800

w.n TOTALES




PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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®% compensar | miplanilla.com
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREQ CANTIDAD
cc 1014240519, IVAN DAVID PERA URREGD | KRTO 2 2278 INT 23 idput 3@hatmail.com RO FECHA PAGO EMPLEADOS | uPC
PLANILLA | (DiA Ro) 1 o
FORMA CLASE
SHESENRTRCISH APORIARE c6DIGOo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indeendionta BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ¥ §743.800
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
H Fando m
No. de - - = ol céd Voluntari | Volunteric sional Cod. s
Mo | T2 | ientiicacin Apalidos y Wambres HEHEEEHEHEHHEE E e Cotiracién | o visco | Aporams | T de | =g 1 |cotizacisn | €282 | e ece Aporte | Aort: | Ao
m sobidaridad i
e
1 cc _ 1014240519 PERA URREGO IVAN DAVID x 384,700 ] 9 o 3 58.600 1] o o o
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