CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. l Mes Aéﬁ/ de 2021

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

DEBE A:

Nombre: \\\C}C} LAty \O(\Q 2 GQKYW o
\

CCNo. K0360S537

lasumade: D 2 61- 0O~

Total Horas: ( ?é

Por concepto de:

¢ Honorarios por Prestacion de Servicios en ¢ mpii?;niento del Contrato No.

ps 4149 2021, correspondiente almes de ,4 > v 2021.

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONALY AUTONOMA, EN SU
CONDICION DE ’f.i’l J— Er 1 es 0 PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALESJ, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE
REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTEE.S.E.

Cordialmente,

Vodior Nz Greoe

CC.No. KO~ 690 33
Teléfono: _ ADI2FOH 2} L9




Secretana da Soud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CGDIC&J{‘AP-L\-TWN

Subred Integrada de Servicics d Salud APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO VERSION: 02

L@ e e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECIA: 2020-05-04
Centro Orjente E.S.E.

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que periencee: AMBULATORIOS SAN BLAS
No. CONTRATO - OPS: PS 4149 2021 C.D.P. No: 820
Unidad a la que pertcacce: SAN BLAS
Numbre del Contratista; [VLAI}INIIR LOFEZ GUERRER | C.C | 80760532 | de: [BOGOTA l
Fecha Inicio: Fecha Terminacida fncial: Valor Mensoal: Valor a colirar: 5 1260510 |
. = : : ; VALORFAGO
Apicions | vaLor FECHA DE FECHA DE N MESDE VALOR A oo
otrost | aocion | CPP | inicio TERMINACION CTA | SUENTADE PAGAR FEGURIDAD, BUMERO.DEELANILL Y
COBRO SOCIAL
1 $3.699.885 Hio 1 Marzo $ 3.261.510 $ 477.800 43276711
2 2 Abril $ 3.261.510 $ 400,300 43671582
3 3
4 4
s s
[ [
7 7
N 8
9 9
|1} 10
VALOR INICIAL VALOR TOTAL :
Reuricate | BEDCANTRLTE Dt CORTRATO FAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
5 1.B26.642 3 6.526.527 5 6.523.020 51507

7, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CON' I"RA'I 0

OBJETO DEL CONTRATO !

Prestar servicios de acverdo a su perfil academico para desarrollar actividades (de Enfermeria) con disponibilidad en cumplimicato de la mision y 1a vision de la subred centro oriente en el area de direccion de ambulatorios convenio 030
020

Relacion de actividades para el periodo: Diesdle: |2°2I-D-l—nl Hasta: |201I-NJO . ]

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las eotipubindan en I suknta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA

OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA

- Prestar el servicio de conformidad con la

{programacién de agenda a:ordada con ol supervisor del contrat, a el
o de sus g’ 1 fpans 2P 5o dio cumplimiento

ia en lo do con actividades de promecién de la salud y
Controlar los signos vilales de cada uno de los pacientes
i dos con la periodicidad segun orden médica, orden de
Enfarmaria y protecold institucional, al médico y enl las
alteraciones

Se dio cumplimiento

Orientar y prep a los paci para exd diagnéstico de
3 |con los protocolos de manejo y Se dio cumplimiento
tecnologia requerida. Segun normas para cada p di

Punto satelite

Realizar actividades propias del cuidado de enfermeria previniendo acciones
inseguras

prestacidn de servicios de salud. 5

eza ¥ desinfeccidn conforme a los protocolosy guias intitucionales

Se dio cumplimientn

ficar inmedi las acei inseguras ocurridas a sus pacientes al
£ |médico de turno, jele inmediato y en ¢l sistema Se dio cumplimiento
de reporte
3 [} P\
Observaciones: \ &
\l ) s v oy’ Z e rex G
Firma del Contratista
S¢ ancya cortificacion de pago a Salud, peasién ¥y AHL.
En caso de tener contrato nuevo se debe ancsar tambiéa la ceriificacidn bancaria con la primera coenta [ o o BOTGOS3Y de BOGOTA

de gnlw

VISTO BUENQ SUPERYISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: EDILSA ESTHER MAURY BELLO

CARGO: Director Tecnico Servﬂos a\mhulamnm

R /@79»7 i
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@M@noaﬁ&:moﬁ i miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
PAG 1eca2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO KUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGD ASOCLADA CANTIDAD
ASOCIADA (DUAMESIARO)
cc BOT60539 VLADIMIR LOPEZ GUERRERO CALLE 38 15 64 4631941 viadoig@notmai.com EXONERADO PAGO nro FECHA PAGO y EMPLEADOS i
EARAFISCALERY PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA : 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTALAPAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-03 2021-03 ' iamy2on 48871562 $400.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacidn Obligatorda | UPC Adiclonal Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mara Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora URC
No. Autorizacién Valor Ho. Autorizacién Valor Cotizacidén
EPS008 Compensar EPS BEOOBGS42-T 161.700 0 0 0 0 0 0 161.700 1
TOTALES PENSION e
% Cotizacién Aporta Voli i Aporta Aparte FSP - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora Na.
Cédigo APE bambre M Obligatoria Afifiade Aportant idaridad Subsistencia | DasMora | corzacion FSP Totala Pagar | ,qijages
2514 e Colperisiones. i 900338004.7 201000 4 | [} g 0 T 0 0 b 207.000 1
BB e E i e
P i f
TOTALES RIESGOS LABORALES ] - ¢ ! ;
Cédigo ARL Hombre NIT € id 1 Aportes Otros | Valor Nelo Dias Valor Mora Subtlotal Mo. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Aflllados
Obli i No. A izacié Valor Sistemas Cotizacién Mora | Cotiracién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad %
14-25 I Riesgos prof Colmena 8002261753 | - 31,600 3 1 31,600 0 o ave0d 316 ' 31.600 1 3
m n.. £ WileEAy x = ‘.,.. 3 w._ [ f E R L .\ 2 0
[} | . L = % > 5 : o 4
TOTALES CAJAS Ha
Codiga CCF HNombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afillados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades Tipe Administradora ik hhmﬂﬁ.«ﬂ“ﬂnim bl uq__nﬂwﬂﬂ__omum. LMa, Total a Pagar
SENA Salud 1 161,700 161,700
0 ) | 0 | 0 | [} Pensién 1 207.000 207.000
ICBF Fuesgos Laborales 1 31600 .600
[ ) | o | 0 | [} ccF 0 0 o
ESAP ESAP 0 0 0
] T I ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 o
1 | | SENA o 0 o
TOTALES 3 400.300 400,300

Este documento esta clasifical__como PRIVADO por parte de Cempensar Operd__} de Informacién



@W@ooav&:mow I miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 2 de 2
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
mPo NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA {DIAMES/ARO) e
cc 80760539 VLADIMIR LOPEZ GUERRERO CALLE 38 15 64 4631941 Vadolg@hatmail com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERQ | SMPLeascs
t»xbm_hm_.n:ﬂ_.mm ¥ PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLAMILLA 1 0
FORMA CLASE HOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES APAGAR
PRESENTAGION APORTANTE SUCURSAL cdplGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL
GNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 202103 2021-03 ! 190412021 43671592 $400.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACHIN NOVEDADES PENSIN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
Mo de M m = - m Céd. Veohntar | Voluntaria vnn:r.-awnn. Fondo Cotizacidnl| Céd, w Cédige Aporte | IBCotron | Aporie | Aports | Aperle | Aparts
- | Tive ] s aptmennis Apeilidos y Nombres m w wm HHHEE HHEHHEEHEEE §| MBCAFP |Cotizacin | JSERHS | RO o |pensionaice | coa.€ps | tBcEPS [SUipt| Gy | 1BGARL | 3 | Cotaacidn | Tecp moeer | AEEET | nacaies | ‘Sewa | 1coF | Esap | mEN
- solidaridad tncla i
iyt ]
cC BOTEQSID LOPEZ GUERRERQ VLADIMIR 20 N 2514 1.291.438 207.000 (] ] o (] EPS008 1253438 161,700 14-25 1.283.438 3 31600 L] o o ] (] ] ]
P
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Este documento esta nwmmwmnm&/lwoq:o PRIVADO por parte de Compensar O_umu.mﬁ\.mm Informacion



