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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

No. CONTRATO - OPS: PS 2567 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:

GESTION HOSPITALRIA

Unidad a la que pertenece:

UMHES

Nombre del Contratista: [ANA CAROLINA GUERRA JIMENEZ

| ccC.

2020-02-01

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

2020-07-31

52.772.838

] de: [BOGOTA

1

Valor Mensual:

$3.116.852

Valor a cobrar:

[$3116852 ]

VALORPAGO
SEGURIDAD
SOCIAL

NUMERO DE PLANILLA

0 1 FEBRERO $3.133.431 $ 385.800 195705596
0 2 MARZO $3.116.852 $ 386.400 196082398
0 0
0 0
0 0
0 0
0 [
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE, CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ESE

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2020-03-01

l Rcalﬂar las acuvxdxdcs proccdlmlcmos diagnésticos y lcrapcullcos determinados denlro del plan de
mangjo, con un allo mvc] clcnh[’co cuco y humano de una manera oportuna y pemncnle en

Hasta: 2020-03-31

17. Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segin requerimicntos interinsti

les y extra insti

2. Brmdar una alcncmn en salud buscando los mcjores cslandarcs de oportunidad, mlcgndad
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un de atencion per lizada y I
o cumphcndo el principio de cquld'\d y con énfasis cn actividades, pr

1ab 1

18. Participar cn la i6n de a
prestar a los usuarios o pacientes que demanden ¢l servicio.

¥ requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencidn que se obliga a

ey 4

3 Prcslar sus servicios la i msmucmnal dc la SUBRED su visidn,
mision, estructura organica rughmmlos administrativos, iéenicos, cientificos y disciplinarios,

19. Prestar cl apoyo necesario para dar respuesta a objecioncs iniciales evitando asf que s genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

4. Realizar las actividades segiin las necesidades de 1a subred dando cubertura en todas las unidades en

20. Notificar los sucesos de seguridad que s presenten durante cl proceso de atencion, participar en los andlisis a los que sca convocado e

5. Informar at paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de mancjo. atencion y
daci de cgreso. conocer ¢l grado de sati sobre los servicios prestados y resolver

21 Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente.

actualizado:

-{6. Llevar registro de las actividadcs. procedi ¢ intervi asi como
- {los informes estadisticos definidos por la institucitn y todos aquellos registros necesarios para ¢l

22. Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro cspacio dirigidas a los cstudiantes y/o personal del servicio,
para el desarrollo y formacion del recurso humane en salud. si aplica.

7. Respetar los derechos del paciente, eumplir ¢ codigo de ética médica y las disposiciones legales
pertinentes propias de los servicios en donde se presic la atencion.

23. Instruir a la comunidad sobre la prevencidn de Ias enfermedades propias de su cspecialidad.

8. Realizar ¢l scguimicnlo y control a pacientes cn los que s¢ requiera su participacion e impartir

24. Asistir a las jornadas de indh re comilés y eventos a los cuales sea convocado.

instrucciones al equipo de salud sobre los procedimi ordenados.

9. Emitir conceptos médicos que se le requicran, realizar resimencs de historia elinica. epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados.

25. Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte ¢l cumplimicnto de sus obligaciones.

10. Diligenciar en forma complcta. oportuna,

istematizada y legible (en los casos en que se prcscnlcn

|demas registros pl’(_)ElOS de su actuar, de acuerdo a lo eslablemdo cn la normatividad vigente, los

26. Facilitar las labores de supervision, evaluacién y control que la SUBRED. realice en forma directa por la Subdireccién de Scrvicios de
Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

27. Cumplir opor las r d oportunidades de mejora, actas de compromiso y demés solicitudes de la Supervisién y de

. 1. Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.
5112, Garantizar la integridad y adccuado funcionamicnto de los cquipos, el ¢ instal

N 5 . - 28. Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF.
2] como la utilizacién racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades
13. Reportar al &rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED. los equipos de propiedad del 0
contratista, que se deslinc a las actividades asistencialcs.
14. Participar activamente en ¢l desarrollo, implementacién y cumplimicnto de las politicas
institucionales, sistema intcgrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades 0
15. Participar en la programacion de actividades del servicio. 0
16. Asistir en la ali alos conservando las precauciones cstablecidas 0
segun el caso.
HORAS 188,

pan //7
C %@Maé rve.

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

C.C. 52.772.838 de BOGOTA

ANGELA MAR[A MENDOZA MESA
LIDERAPOYO TERAPEUTICO
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ‘
COMPROBANTE DE PAGO ’

w >

ACOOMIEVa
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TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52772838
NOMBRE O RAZON SOCIAL: ANA.CAROLINA GUERRA JIMENEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: " BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 81B 6-B85 CASA 193 TELEFONO: 3282828
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

L . DATOS GENERA \NILLA,
NUMERO PLANILLA: 1196082398 MPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: " febrerd!
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 15
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/03/25 NUMERO AUTORIZACION: 9999529313

ETREY

QUIDACION GENERAL

et

i TOTALES
54 %% gﬁ L, COTIZANTES [ TOTAL PAGADO
b T PENSIGN '
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO » NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR | 1 $ 199.800
SUBTOTAL: 1 $.199:800
ADMINISTRADORA==,
NIT CODIGO TR
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVASA." * 1 $ 156.100 ;
SUBTOTAL: 1 $.156.10
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14:7-SEGUROS BOLIVARG:A: P . 1 $30.500
SUBTOTAL: 1 $»3o.’5oo% -
TOTAL PAGADO: $ 386.400
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