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CELEBRADO ENTRE LA E.S.E. HOSPITAL UNIVERSITARIO JULIO MENDEZ BARRENECHE ¥

MARTA CECILIA QUINTERO PENATA

CON C.C N° 57417402
e FORMACION GENERAL DEL'CONTRATO DE  PRESTACION DEESERVICIDS . ). e e by
- 5 PRESTACION DE SERVICIOS PROFESIONALES PARA REALIZAR ACTIVIDADES ADMINISTRATIVAS EN LA UNIDAD FUNCIONAL DE CONSULTA EXTERNA ESPECIALIZADA DE

OBJETD DEL CONTRATO 3, wa . |PAESE. HOSPITAL UNIVERSITARIO 1ULIO MENDEZ BARRENECHE.
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1 Se brindo educacion al usuario de In los requisitos a presentar para la documentaclon requerida para el serviclo solicitado

2 sa varifico la documentacion, envio por correo electronlco, whatsapp o mensaje da texto e imprimir an los casos qua amerite
se aslgno los codigos yfo casos de autorizacion da Iz EPS para cilas , laboratorics, procedimlentos, clruglas ambulatorias praquirurglcos et en los casos gue fa EAPB no
permita generar [a aulerizacion Intermamants al usuario debera solicitarla a su EAPB

se priorize [a atenclon ds los paclenies en condiclones especiales adultos mayares, nifios etc.

se reallzo armado de carpeta saqun lista da chequeo para programacion de la clrugia

3

4

5 se realizo asiqgnaclon de la cita, pre quirurgicos, procedimlantos etc, ordenados por los especlalistas
6

7

se garantizo mediante soporte {fotojla evacuacion complata del chat y hacer ef envio da la evldencia @ la lider def programa
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1.- Que desamold las actividades descritas en el mfomte anexo, dentra del periado de cabro.
2. Que realicé el pago de la Sequridad Social por el valor que exige [a Ley, pago del cual ansxo copia simpls.
3.- Qua autorizo kos lmpuestos a que estoy nbhgado a pagar, por ocasion al sefialado contrato.

Anexar evidencias fotograficas y/o documentales que soporten las actividades realizadas en el peniodo comespondients
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