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.-I Secrrars de Sl SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE CODIGO: AF-IA-FT-0H

Sutwed Integrads e Servcion de Salod APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
e e NFORM
' Centro Oriente ES.E, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBROD
LT 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO T
o Prcess alque pertenece; GESTION AMEULATORILA
No. CONTRATO - OPS: P 4‘21'! C.OP. No: H .
1 Unidsd # la que pertenece: DIANA TURBAY. CHIRCALES
Nombire del Contra tite: [JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO | e R |
Frcha Inicie: Fecha Terminackn Inclal: 2021-03-31 Valor Menaual: 5 3648 00 Valor o cobirar:

abicion |1 | YAWR_P{\_GQ;
OTROSI A :

1 § 3,648 000 |$ 342 600 20013409
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R“""::. de | DELCONTRATO DEL CONTRATO.
5 4,240,500 5 4,40.800 5 492800
=5 mvﬁ:mz BE ﬁﬂ:mnm DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRA Eumumarﬁi DZL nﬂJE’l‘D nELCON'rRATO 5 T
¥ TR L on et OBJETO DEL CONTRATU S0r o T i T e e 0 * o (AL s o OBJETO DEL CONTRATO — o

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y
LA VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE

Relagiin de sctividades pars el periodo: Dresle: |2§3I-ﬂ)4| | Iln(l:llﬂll—ﬂ]-ll |
e e ’:\_ e e e e

|1 Prestar sus servisio de apoye en forma persanal y aut mfcrmu:m‘a) Se realiza consulta, donde se detevta alicracionss del menor de 10 afhos, deteczidn de

e o e s i s s S P e )t L g
de la salad y deteceion de la enfermedad segin curso de vida, pmgl-mnd.: . 27 i it i
atencion ¥ condiciones e loa usuarios macitn y supervisidn de ]" mujeres objeto del programa. Lderar y orgsnizar actividades junto con el equipo de trabajol
aiivhlides i realizan o il dcl ! ¥ demmis g o que se encuenire a cargo del desamollo de programas especificos de los centros de alencion del
18] actividaces y reporics qua e derivon de l ntencidn nhuth i fxurcsm proceso ambulatorio dirigidas & by poblacion objeto del contrato. Se direcciona los usuanos| HISTORIAS CLINICAS- RIPS
st b s e irn iy oo i il Servicic cn adds tia e 13 wockes u-gun ol tipo de nevesidad que tengan a los diferenles proceses ¥ servicios de Ja Subeed|
e cofiarman la Subred Centro Orieris, indoss u la ivided vigente Ia de Servicios de Salud Centro Oniente tales como: Agudera visual, Conscjerias pre y|
L'l:tl e “;w"“ S -a’nmh de la calided e sahad rl.g;ﬂ s, Consulta adulle, Consulta au\.llnlmlu ¥ n.l\.-umﬂla Consu!l.l gestanics, Consulta joven,|
o Sidnbusl ableats - L Curso pata la Lal , Mutricitn, Partoa
de la profesion, las gulas y definidas por la ’ b
Subred Planuficacion familiar, Recién nacido, salud onl, Toms y entrega de umlvgm Vacunacion,
Hempatalizacion ¥ urgencias ¥ otros servicios.
3 |2 Realizar procedimicntos de ssuerdo » 36 commpetencia Hacer las dif limi pondientes a las sctividades de consulta HISTORIAS  CLINICAS-  RIPS-
: ! e rcalizando los respovtivos CONSENTIMIWNTO INFORMADO
3. Healizar argui 8 laa programas de | ion de 1a salud y deteccstn de |Lidersr ¥ organizar sctividades con ol cquipo de trbajo que se encuenire o carge del] IR S R e
3 i cufermodd confrme o nevesidaes el servico, st s de eventon deinerés esamalo de_prog pocificos e bos sentros de wienesén del prosese smbolatono gﬂ:ﬂ;:ﬂ:ﬁ#%::ﬁaﬁ:&; DE|
en salud pablica dirigidas u la wbjete, para el resp ¥
| 4. Reportar los eventos de notificacion obll in con La op idad establecida |Realiear los pespocti npmrl\.kuﬂwhunl\. i diligatoria con la op dad . y
‘-‘ | la pormatividad vigente blecida, scgun ponda, siguicndo la ividad vigente FICIMDE HOTEICACICH
s 5. Cumplir con las normas de bioseguridad, limpicza y desi ion conforme s | Se realica limpieza, desinfeccion cumpliendo las normas de biosegundsd cumpliendo con | VERIFICACION DE  FORMATO  DE
los protocolos y gulas de la entidad. profocelo institucional DESINFECCION A CONSULTORIOS

6 Apoyar el proveso de gestidn v operacion de: BAL SIVIGILA, LAAS, EEVY,
& |Patoboglas y Eventos de Alto Costo, seguimicnio y monitoreo de Cohortes segun
grupes de nesgo prionizados en ¢l marco del MAITE.

,' 7 Apoyar el proceso de gestién de fuentes de informacién y bases de datos
relacionadas con las cohortes de seguimiento

B. Realazar el dilig de los RIPS de conformidad a al avidad
vigenle ¥ requenminclos institucionales.

3 #. Apoyar actividades relacionadas con el L duacidn de la Subred
o |Integrada de Servicios de Salud Contro oriente E.SE 10, Apoyar actividades
relacionadas con el proceso de screditacion de la Subred Integrads de Servicios de
Salud Centro oriente E 5 E

|10 Realizar de manera oportuna ¥ eficaz las funciones eapecificas mencionadas

-~ feonel Dh;cll\u de gam\uur L mi\xua.h nlmudn d.: pacicntes de una mancra

eficiente ¥ ¥ Lo de manera constante

* |en el Fortalecamiento de L Wl!edul en €] Mislelo de Atencion, e las 4 Subredes

Integradas de Serviciod de Salud de Bogota., como apoyo del convenio
mterudmanistrative No 642 de 2019

Olservaciones:

J Nd-}a]ra H co:;L—,;,O

Firma ilel Cantratists

Se andna certificaceon de pago o Salid, persion ¥ ARL
I caso de bener contralo puevo se debe ancxar también b certificacion bancaria con ks primera cuenla de C.C 1,022,503 387 de BOGOTA

cubuis
EDMLSA ESTHER MAURY BELLO 7
DIRECTORA TECNICA AMBULAROTRIOS P Wg




CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. 01 Mes MARZO de 2021

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

DEBE A:

Nombre: JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO
C.C. No. 1022963387

La suma de: $ 3.648.000

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No. PS 4272
2021, correspondiente al mes de marzo 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ENFERMERA 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
. Ncs‘-za\tq 'ch‘o-s-f-w\- O
C.C. No. 1022963387
Teléfono: 3214830471
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RESUMEN PLANILLA PAGADA A=y
DATOS GENERALES DEL APORTANTE >m O vp m o m
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO| ARL | F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA m m
€C 1022963387 o JOHANNA NATALIA ACOSTA OROZCO | [ POSITIVA - 14-23 UNICA 450 Natural e
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
111 CR 7D N 93 15 SUR BRLAS FLORES, na NATALAACOSTATIGGMAILCOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODD SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHA PAGO |CENTRO DE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDD,
202102 202102 20013409 | 20210309 TOOOS LOS CENTROS TODOS 10008 342,600 [ BANCO DAVIVIENDA
REF, DE PAGOD FECHA LIMITE
N° AFILIADOS PIN) PAGO ESTADO PLANLLA
1 20013403 20210318 Pagada
EMPLEADO NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS TARIFA |PARAF | SENA | ICBF |ESAP| MIN m
m M Totn Exento 38
" I EMPLEADO saamo | MODMIOADDE |9 LBl IR 2| BIS 1615 18(3 (2[5 ]2 erst | arer | & | B| 5[] roweme | mc cot  |emsou|mvsus| wowese | mc ca | nousme | mc cat e | e | ae | me | ce | ca | ca gm» i
| Jectamens  PEOSTAOROID 05526 X 0 3a[30] 0 |30 [700 L R B il el ___“nm...ﬁ 0 of MM ar000f 0pn4ne [ o of of ofsefo| mzeml N
. s RESUMEN PLANILLA PAGADA bl
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ; ’m O T\ ’m O m
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE |CODIGO| ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA m m
¢ 1022963387 0 JOHANNA HATALLA ACOSTA DRAZED 1 o POSITIVA - 1423 UNICA 7490 Natural it
MUN-DEP DIRECCION TELEFONG EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
11 CR7D N ¥9 15 SUR BR LAS FLORES, Tl NATALIAACOSTATIGGMALCOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODO PENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPO PLANILLA FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJQ| DEFARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO!
2021.02 202102 20013409 [ 20210309 TODOS LOS CENTROS TO0OS T000S 342,600 o BANCO DAVIVIENDA
REF. DE PAGO | FECHA LIMITE
N AFILIADOS @) e ESTADO PLAMLLA
1 20013409 2021-03-18 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION IBC SALUD 1BC RIESGOS IBC CAJAS 1BC PARAF
1.106.99° 1.106.997] 1.106.99 0 L
VALOR SALDOSE
SUBSISTEMA coDIGO NIT ov AFILIADOS LIQUIDADO VALOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
IWFP{Adminislradoras: 1) 1 177.200 Q Q 0 177.200
PROTECCION 230201 | Boozzo73s | 0 1 177.200 o q a 177.200
EPS(Ac doras: 1} 1 138.400 0 Q 0 138.400
SANITAS EPS005 | 800251440 | 6 1 138,400 o d o 138.400
MRP(Administradaras: 1) 1 27.000 Q 0 [ 27.000
POSITIVA 14-23 [ 860011153 | 6 1 27.000 [ q a 27.000
(Gran Total 342600 g g 9 342.600

Pagina 1 2021-03-10
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y ..u RESUMEN PLANILLA PAGADA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ‘ P mo t>ﬂ m om
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CLASE [CODIGO ARL F. PRESENTACION ACT. ECO TIPO DE EMPRESA m m
€€ 1022963387 0 JOHANNA HATALLA ACOSTA OROZCO 1 0 POSITIVA - 1423 UNicA 7430 Hatural i
MUN-DEP DIRECCION TELEFONO EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
111 CR7D N B4 15 SUR BR LAS FLORES d NATALIAACOSTAT3GGMAIL COM [
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERICDO PENSIGH | PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLAMILLA | FECHAPAGO |CENTRODE TRABAJO| DEPARTAMENTO MUNICIPIO VALOR PAGO INTERES X MORA |EnmiDAD RECAUDO
202101 207101 8611716225 | 202102:10 TODOS LOS CENTROS 10005 T000S 438,000 [ | Banen Oceicente
warapos | REF: %_mzwyno FECHALIMITE | sTaco pLanaLLe
1 653280195 20210218 Pagada
EMPLEADO | NOVEDADES DIAS PENSION SALUD CCF RIESGOS | TARIFA |PARAF| SENA| ICBF |ESAP| MIN 3
_ ~ m m Tatal Exertc do
" n EMPLEADD sauamp | MODMIDADDE |08y ta |85 e 2813 2L 612 erst | arer (BB (G| 8| rouere | me | ca |mnsou|rnsus| wowere | mc ca | mousee | wc | ca | wc | e | mm | wo [ ox [ce | ca | Col m.» ot
L loc ozesiaer ;_mp._wmmbwum%wﬂ_; 908,926 x 0 30[30 o [3aR0TS 226,500 o ammzwm>w 1ATsAR _3.25@“. o of M 0] 0gnan of o solo| avmoo] w
.- RESUMEN PLANILLA PAGADA . i
DATOS GENERALES DEL APORTANTE \m ’mo T)Q O m
IDENTIFICACION ov RAZON SOCIAL CcLASE [coDIGo) ARL F. PRESENTACION ACT.ECO TIPO DE EMPRESA m m
CC 1022963347 o JOHANNA HATALA ACOSTA OROICD 1 o POSITIVA - 14-23 UNICA 7490 Hatural . '
MUN-DEP DIRECCION TELEFOND EMAIL EXENTO DE PARAFISCALES
[IE CR7 DN 3 15 SUR BRLAS FLORES na NATALAACOSTATIGGMALCOM N
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
PERIODOPENSION | PERIODO SALUD PLANILLA TIPOPLANILLA | FECHAPAGO |CENTRO DE TRABAJD| DEPARTAMENTO MUNICIFIO VALOR PAGO INTERES X MORA ENTIDAD RECAUDO
202101 202101 8611719225 1 20210210 TODOS LOS CENTROS ToD0S Tonos 438.000 [ Banco Occidente
REF. DE PAGO | FECHALIMITE
N° AFILIADOS " pib) e ESTADO PLAMILLA
1 2653200195 2021-02-12 Pagada
TOTALES IBC
IBC PENSION 1BC SALUD IBC RIESGOS IBC CAJAS IBC PARAF
14154 1.4154 1.415.434 q d
VALOR SALDOSE
SUBSISTEMA coDIGO NIT ov AFILIADOS LIQUIDADO VALCOR UPC INTERESES |INCAPACIDADES | VALOR A PAGAR
MORA DESCONTADOS
WFP{Admini: :1) 1 226.500 q 1) a 226.500
PROTECCION | 230201 [ 800220739 | [} 1 226,500 q q [ 226,500
EPS(Administradoras: 1) 1 177.000 0 q q 177.000
SANITAS | EPS005 | soo2s1440 | 3 1 177.000 [ i o 177.000
IARP(Administrad 1) 1 34.500 i q a 34.500
POSITIVA [ 1423 [ 860011153 | B 1 34500 q d o 34.500
(Gran Tolal 438.000 o 9 0 438.000

Pégina 1 2021-02-16
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FOR UWM COLOMEIA MAS HONESTA

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto | 0 | 2| Actualizacién
4, Numero de formulario 14748270223
{415 | l? 124‘“934(30 Iﬂaa
/ ,—:."\
5. Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccién seccional /\k L |14, Buzén electrénico
1022096 3387|8 Impuostos de Bogotd / .-3 \2: ,/'
IDENTIFICACION //\\

24, Tipo de contribuyente

25. Tipo de documento 26. Numero de ldentificacion

27. Fecha expedicién

<

Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 1022963387 200810009
Lugar de expedicion 28. Pais 29. Departamento ~ 3;&» Cluda?fh.!un:cupla
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. 1 (1“*\ \  |Bogotd, D.C. 001
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre \\:/I/ // 3:4'1‘0:30/5 nombres
ACOSTA OROZCO JOHANNA /0 ( (_[NATALIA
35. Razén social i %ﬁ f S—
et S
| 36. Nombre comercial e A \7/“’ 378Sige—
(F N i\\b
L‘Bk-&r‘lﬁlN//
38. Pais 39, Departamento \N;‘" \_, 40, Ciudad/Municipia
COLOMBIA 1 6 9 |BogotdaD.C. /> Bogota, D.C. 001
41, Direccién principal \
TV 2ABISBESTE 97B SUR 15BRR LAS FLORES ’\Q\ (}
42. Correo electrdnico nataliaacosta73@gmail.com /A\ ~ { -
43. Cédigo postal |44, Teléfora-], ~J KNN3 2148304 7 1[45 Tewono 2
/O \ CLASIFICACION
Actividad e‘uuﬁémica'\ ~——r Ocupacién
Actividad principal A:b;:da} Jecun:a'fn-\ \> Otras actividades . NGme
46, Cadigo 47. Fecha inicio aclividad 48 Cb_nigry \4£|/_Fud:a tQ:m {:}m;-ad 50. Cédigo 1 2 51. Codigo eslablecimientos
86 o9sll2z0190131)|| (( < | | | | | |
M /\—Ras,.énsabtlidadns, Calidades y Atributos
1 2 3 4 5 ] 9 \ 10 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26
&3. Cadigo
20 \
20- Obtencién NIT
Qf
~ )
& )
\ o
Dh!lga.r!os aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 ] 7 8 9 10
I | | | | ‘ | | | & 5. Forma 56. Tipo Serviclo 1 2 3
54, Codigo | 57. Modo 1 |
11 12 13 14 15 16 17 18 18 20
\ ‘ | | | |53.cpc ] |
IMPORTANTE: Sin perjulcio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripclén en el Reglstro Unlco Tributario -RUT-, tendré vigencia Indefinida y en ia no se exlgira su renovacién

0 [

Para uso exclusivo de [a DIAN

61. Focha |2021-03-1Bf18:36: 48

59. Anexos
La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcidn, actualizacién, suspensién | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tribulario (RUT), deberd ser exacla y veraz; en caso de Firma ;
inexaclitud en alguno de los dalas st dos se adelantardn los procedimientos administrativos
lorios o de susp 1, segun el caso.
Parégrafn del articulo 1.6.1.2. 20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante: 984, Nombre ACOSTA OROZCO JOHANNA NATALIA
985. Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacidén documento PDF: 18-03-2021 06:38:02PM



