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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO QRIENTE ES.E

GESTION DE INSUMOS ¥ A)
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO- O

CODIGO: AP.IA-FT-014
RSION:
FECHA: 2010.05.04

Nombre del Contratiata:

Focha Tnfcto:

$ 5.312.000

2021-01-21

Ho.

PS 2000 2021

GESTION HOSPITALARIA
UMHES SANTA CLARA §

ANDRES FELIPE BASTIDAS PINTO

ce. [L030579.298 ] «[o

]

Fecks Terminaclda Inclal:

[203102-28

$ 6.144.000

] vitrs b

$ 6.144.000

$ 5.888.000 CERT]FICACION CERTIFICACION
$ 6.144.000 $711.600 48973540
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DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SERVIC]OS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARRQOLLAR ACTIVIDADES (DESU PROFESION). CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS

2021-03-01

Realizs | plaa de mancjo, con un alto nivel cientifico, ético y humann,|
de una manera opantna y pedtinente , en comespondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo on cuents que todns Ins decisiones cHnicas|
[pencradas e la alencion médics, peocuserdn ¢l mcjnummuu do la salud det paciente, ¢l uso racional del conocimiento médico y de los recursos|
disponibics.

registro en historia clina dinamica.

fud buscando Briods una stecicn en sabud buscando les mciores ctindrs de opm\me incgidad. sucicncia. coniuided y prinenia, o wn ambiete e
prolocolos, inervencionss y guits segiatro en istoria clina dinamica.
de stencién, de acuerdo s o stencidn, de acuerdo  os unn.hnsdehabxlxunéﬂy acreditacidn.
I institucional de Prestd sus servisios asistenciales respetando la autonomnie instifucionsl de la SUBRED, su visién, mision, estructura orgénica’ reglamentos| egisrocn bistra v dinaica
i seiene divsi A 1 e 7 Ccilionion, somonde s Ao
de a3 unidad ¥ Reati segin de la subred Tas unid regisiro en historia clins dinarmica.
icidn clinica, plg y & conocer ¢l gradode | Inform ol pacientey b T condicisn clinica, plan de mancjo, atencisn y iones de egreso, y resolvid nqui lacionad: egitro e bistorincivn dinamica,
on cf proceso de atenion. g
tividad i p levs de las actividades, procedimi jones, i lizados los informes a instinucion ] L
¥todos aquell Y oy porf -ieve a3 actividades pmientos ¢ i S i s inform Y] registra en historia clina dinamica.
derechos del paciente, cumplir ¥ ol Respet los derechos del pacicnte, cumpli ) cidign de érica mddica y as disposic i jas de Jos sexvicios en dond 1510 . L
donde se preste la atencién stencién registco en historiaclina dinsmica.
1 equipo & Tos s oo -
Reslizi ¢l seguimiento y Tos que participb o impa
deh Emits edicos g i i de historia cliniea, epicrisis u otras documentos asistencisles o administrtivos qus sc egis n isornclinn dinamicn
solicitazon.
Sporua, aible Ta historis <l T Digeneia i oportun, Tegile T3 Fasora oliies del paciente (en & T ol ool o
formatos) imi de cudi descsrdoulo | fomalos), consentimicaio b iosy ; ios de suactusr, e acierdoa ido en l normatvidad segisro en historia clina ditamica.
iy . . e A ° : - iioa y v h !
" i fiomav selio scalizadas sl giente son fiuma ¢ sello
& y Garantiz Ia debi de Ia informacién del paciente y de egistro en historin clina dinamica.
los equipos, el a%i como delos 1 e e S
¢ e e ——— __ O s s |G i sl Tos rocursos quela o tplica
v ¥ fesponder Subred sporte al desarollo de las sctividades contratadas .
conltratisla, las Reporté al irea de Reqursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, i i s i las actividades o aplica
Tos servicio. El contatita vel por las segwidnd de los equipos que 5o ccbentran bajo custodia dl servicio. s aplica .
Pacticipé acti <t demol. i i6n y cumplimi icas insttuci st 6. screditacidn. actividades cjocutadas de acoendo a lincamienios
e de locatidad idad del paciente y demds p i jgstori i i de la institucion. ;
i . . actividades cjecutadas de rdo n lineamientos
particips en la programacisn de actividades el servicio, O et vt
¥ sdheencia do gl manuses,proedimieiosyprotoclosque sliuenst |y o, actuatinnc ny o 2 i, sl procedis e al s —
i iferentes actividades
dd Apoy  n Esidad en a ctividades y e st s i i
a & scobligna | Paticipé en I claboracid onesy i de la aterc ol alos : ]
prestr  los usuarios o pacientes que dersoden e scvicio, usuarios o pacientes que emaneen ol servicio, ¢ dia respuesta 3 lo solicitado por ta tmidad,
4 " Def 4o Conc Prests el S 18 cbjeciones infeiales vitand Definit do Congiliacion por pate do ]
EPS.S-EATB. noplice
i panticipar enlos andis ) Notiiod i de stencidn, parteipar en los eniliis 3 implementarlas | s realizamn s fichus comespondientos en el
unpkmenmrhsmmm de mejors definidas pars ¢l scavicio, acsiones d mejoca definidas para cl servicio. mes.
. s e S Cdadve s¢ renlizaron las fichns comespondiertes en ol
- Reparto e mes.
P - E— — P - < el o et oo
d k del servicio, pars . . " . L 5 . "
phovtiog Insiruys o ejecniado con educacion medica
& Instruyoa ionde s & o aplics
3
¢ P o jomadas do cspclocit, nducein, eecione, ot y evens 108 cles sncomado Paricipd en las jomadas de capacitacién. induccisn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convosado. en el mes de mayo no pot astamiento social
sualquier d de sus bl Informé al supesvisar del i que afecte ¢l sin novedades.
la SUBRED, resl T Subireceidn de de Salud. a Oficina de o — ] : .
o recta por [a Subd " Faslth b b e spevisin s I SUBIRED, el en o it o 103 a yio a través| s movedades al supervi
iry entregar Supervisory e teroercn, oy oo Soperiary L obreto misonal do 1o Endd sc informaron las tos al supervisor.
& ¥ de mejorn. i ici 185 1n Oficins de
alidad, Portar el camiet 1 de la SUBRED jiecucisn de | dsd Calidad. Ports e exmet institucional de 1a SUBRID duranie la jecucién de Las sctividades contractuales. establecidos
delos aportes al s 3dod soci r— o y 6o Tow aportes af s " & i
e el poncs s dove - el i et s oo de - ity i prrer) [P ——
Tud deb o, pensidn y ARL. social en s:llud salud, mmmy,\m o
iidades de supervisicn de I i o RETHUS Y »
Tjeccer lus uctividad S La profesion d i & objeto Disarolls | dad idn de 4 ignad: Acredité inscripeisn en ol RETHUS Y MIPRES. :‘m":"d:""“"“ Para pago e los tioempos
contractual y 1 necesidades del servicia.
) Todas las demis inh dekservicio. Cumplir cealizar | Cumptis e tumos de servicios, realizs ¢l T entidad, 1 j
ol cammbio e s di Ta catidad. de acuerdo con ¢l bjeto del b cuadro,
Chaereacione
o |
|
Se ancxa cortificacion de paga » Sahud, pension y ARL. °
En caso de tener | c.c 1.030.579.298 .

GINA PA OL!‘ ORTIZ ORTIZ

REFERENTE GESTION HOSFITALARIA
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 01 marzo de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Aﬂf:&fr‘» C@‘\ =2 %@\S"?CJQ\ Prky
C.C. No. “To3oo59q2e<d

La suma de: sé\*{biq.ooo

Total Horas: -7Q2

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.

PS 7o 2021, correspondiente al mes de_tfe_w_ZQ_ZOZl.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE "?z’i‘kO PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA,
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E,

Cordialmente,

i ‘ l‘ >

C.C. No - 3esS 7 29
Teléfono: 3133777244

f



POBIUNA COLOMELA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2.Concepto 10 (2| Actualizacién

IDENTIFICACION

4. Nimero de formulario 14747722522
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6.DV i 12, Direccién seccional »1"4.§Buzén electronico
1030 57 9 2 9 9 Impuestos de Bogota //{% X’%Zwé M’j
“‘ﬁ\\ e

24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de identificacion w 27, Fecha expedicion
Persona natural o sucesién iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1030579299 Wl 20080917
Lugar de expedicion 28, Pais 29. Departamento s ;fg«@m\}dm&ammpm
0l 5 &
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 51%%% qugt ’C 001
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre \‘Mw /3’ %&76? nombres
BASTIDAS PINTO ANDRES ":tt §§LIPE
35. Razén social g\k\:t{/; e i
iy \
36. I\fﬁmbre comercial \\ /f"‘ 37“>§~W
; * QBR;A@{QN \J
38. Pais 39, Departamento ﬁ;‘ x;;““” Ny 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Cundinamarca ; /fﬂg\/ @(jf? 2 5 [Soacha 75 4
41. Direccién princi - P i,
o ;re;cnsn principal Q«\;K\E«“ gf{w ;:\}
IS 29B 1 _ . /} AN Ly
42. Correo electrénico difilip_123@hotmail.com S 7 »s{ d
43. Cédigo postal |44.Te|éfosw1 SR 313311124 945 Telstono2 3148594242
{Q 27 .~ CLASIFICACION “
Activ)jﬁf}d é’t@némlcaf i Ocupacién
Actividad principal ((cﬁ %"}Cl? Zv“y} “\ Oftras actividades 2. Ndmero
46. Codigo 47. Fecha iniclo actividad 48. Céd@’\» /l}échamwcrb et 50, Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
‘ ,
861 0flz016,1010f| (L [h | L l I L l I |
& : ’WR s,.onsabllldades, Calidades y Atributos
it 1 2 3 4 5 \\ ‘%, 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
ss-c‘éd'solwlllil N N B R R A
49 - No responsable de IVA b
. f W
(5
o W
(O [
. \‘f:ff
Obllgn@!os aduaneros Exportadores
S 4 5 6 7 8 9 10
' | l ’ ' l ] | 55, Forma 56, Tipo Servicio 1 2 3
[57. Modo |
14 15 16 17 18 19 20
l I i 58. CPC |

gar; la: |nscnpcion engl’ Reglstro Unico Trlbutario -RU
Para uso exclusuvo dela DIAN

2021-03-16/19:26: 59

La mformamén suministrada a través def formulano oficial de mscnpclén actuahzacmn suspension
y cancelacidn del Registro Unico Tributario (RUT), deberd ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.
Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016
Firrrl'!a del solicitante:

i

Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
Firma autorizada:

BASTIDAS PINTO ANDRES FELIPE
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985, Cargo

Fecha generacién documento PDF: 168-03-2021 07:27:16PM



