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VERSION: 04
FECHA: 2024-02-12

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO ¢
No. CONTRATO - OFS: PS2878.2024 | C.D.P.Nea 37 Froceso ge pertorieet [MISIONAL :
Servicio al que pertenece: |I:lIIlECC'ION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad a 1a que perfenece: |CAPS DIANA TURBAY
Nombre del Contratista: | ANA ELIZABETH MOLINA S0SA C.C. [53.116914 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: 2021—03—30 Valor Mensual: $ 6,343,060 Valor a cobrar: |$ 9.512.090 |
‘ADICION/ [ VALOR cop | FECHADE |~ 'FECHADE N | MESDECUENTADE[ o0 o o ‘;;‘g,‘;f;‘f,? NOMERODE | FECHA DE
OTR 4 ' it |49 || {  COBRO Qe T Viay "
0 SI | ADICION || INICIO. ||| TERMINACION CTA _ COBRO Nt : A PLANILLA PLANILIA
1 $9.522.090 317 2024-03-21 2023-04-20 1 ENERD 52539224 $ B804 800 TI6R06T2 12024
2 $9.522090 1030 [2024-04-21 2024-05-20 F] FEBRERQ $9.522.090 $ £54.300 74400607 S/2/2024
3 524648752 1270 2024-05-21 2023-06-30 3 MARZO 57.617.672 51.201.400 T5218062 5/03/2024
4 50 1615 2024-06-30 2024-07-31 4 ABRIL 5 9.522.090 5 961.100 75848212 10472024
5 MAYO 5 6.348.060 $ 1.201.400 76571331 208/2024
6 JUNIO $9.522.090 $ 801000 T7290920 30052024
¥
)
VALOR INICIAL {VALORTOTAL : O e S
Resumende | DEL' CONTRATO DEL CONTRATO FACOS BEALIZADOS %SALDODEL CONTRATO 5
conirate = - i s 1 " e e R T e
513119324 $ 56.812.156 5 45.071.226 5 11.741.030

i 2. INFORME DE AC'I'I\’IDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para el periodo:

20240601 I

Hl.l:l:llml-oﬁ-iu |

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

onumc:onzs ESPECIFICAS
1 3 ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA ' PRODUTO O EVIDENCIA
- OBLIGACION
1 Desarrollar las actividades que se generen directac i del obje lenlas  |Realicé las activi di i icos y lerapéuticos d inados dentra dlcl plan de mancjo de su | Registro de historia clinica en ol aplicative Dinamica
Unidades de prestacidn de servicios asignadas de acuerdo con la bun de specialidad, de una manera oportuna y pertinente | Gerencial.
'
)
s . X Brindé una atencién cn salud by do los mejores estindares de dad. sufi Registro de historia clinica en ¢l aplicativo Dinanuca
Cumplir objeto del contrato de mancr sonal . - i f g p p
2 conel del E A per  foort s conlinuidad y pertinencia, en un de atencibn p lizada y b i Gerenctal.
ol o e LhiGe. hatws Circular de SrEAnD EXIEMOO o cyd mis servicios asistenciales respetando la i de 1a SUBRED, su vision, mision, e s e
3 sl_.lmuo nierna, e v i i \écnicos, cientifi discinli Zosoglot S Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica
Cédigo o Directriz [nterna de la E.S.E que 1enga relacién con la cjecucion del objeto del presente : orgin ¥ . G fal.
institucionales
4 Acatar las i que d el del contrato impana la SUBRED a través del | Realicd las actividades segin las idades de la subred dando cobertura en fodas las unidades en donde s | Registro de historia clinica en el aplicativo Dinamica
| supervisor del contrato. ofierta el senvicio ¥ sea requerido Gerencial.

3 Mo acceder a peticiones o amenazas de quicnes actien por fuera de 1a ley con el fin

Informé al paciente y su familia sobre ka condicién clinica, plan de mancjo, atcmb«yrmmmhnmdc

Registro de historia clinica en ¢l aplicative Dinamica

6 | Tener en cucnta las observaciones y lincaminetos del supenisor del contrato.

definidos por la institucién y todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos ¥
| facturacion

A % EEICs, eomcl grado de satisfaccion sobre los scrvicios p ¥ resolver i con ¢l
de hacer u omitir algin hecho slpii Gerencial,
Lievé registro de las © inter . mantuve los informees estadisti

Registro de histona clinica en el aplicativo Dinamuca

Gerencial.
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Las actividades asistenciakes
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4 Subred Integrica de Sanacios de Selud APOYO - GESTION DE CONTRATACION FECHA: 2024-02-22
E Centro Orients ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
z 2 & bR S ) 7 v
7. | Garantizar la catidad de los servicios afrecidos (idoncidad hurnana, moral y técnica) mi’:m'?‘“'“;'“ del “:‘““' :’“"” o :“"“ de tica médica y las legales g propias &“mwde historia clinica en el aplicative Dinamica
Cumplit con las Guias, los ¥ p fmpl dos por 1a Subred y demds
s caracteristicas Realicé ¢l scguimicnto ¥ control a pacicnics cn los que se requirié mi participacidn ¢ impand i al | de historia clinica en ¢l aplicativo Dinamica
del sistema obligatorio de Garantias de Calidad de la Atencidn en Salud en ¢l Sistema General de | equipo de salud sobee los procedimientos ordenados | Gerencial.
Seguridad Social
Realizar Las actividades
9 | encomendadas relacionadas con Las politicas de LA SUBRED respecio al procesa de acreditacion, Registro de hustora chnica en el aphcative Dinamca
habilitacidn ¥ certificacion en Sistema de Gestidn de Gerencial,
Calidad.
Dil ié ¢n forma completa, oportuna, si y legible (en los casos en que sc presentaron fallas del
sistema) los formatos de las historias clinicas, consentimiento informado, repories de estudios y demds registros | Registro de historia clinica de forma manual en los
10 Enmgar al Supcnr'r“:cmu:g rmﬂ,“ # conim fo archives Asicor ¥ magniicos que ke propios de ll|l actuar, d.= acuerdo a lo establecido en la normaatividad vigente, los pmdmuum de auditoria y formaos respectives que posterignmente fucron
- demds di con ¢ manejo de historias clinicas y Id todas las i -gados en el aplicativo Dinamica Gerencial.
al paciznte con firma y scllo
Elt‘muuluumi b mela: i P por las acciones u omisiones en el . ‘ . - i
11 |ejercicio de las actividad cavirtud del present . cuando con ellos causen | Garanticd 1a debida reserva de la informacién del paciente y de log registros clinicos Rc:““"i':‘ Hagka lialpues of apticaiie Divisica
3. p:rmlnnLASUBREDollcrww reacial.
—Lammm
Social y aportes Parafiscales, de conformidad con la Ley 1955 de 2019 Plan de D ilo 2018~ |G icd La i idad y de hos equipod, el ¢ instal asi como I
11’ 2022, en su articulo 336 derogd éstos preceptos ¥ en su ullllrxlbnnnmaldclumm@:hSuhﬂdlpoﬂul‘ de Las activi das y d Registro en las actas de entrega de material de
Iuprculrbar:gn:lmlouhlild‘hnumumm ratificando lo dispucsto en la Ley 1733 de  |por su reposicién o reparacién cuando los dafos sc i por negli o inad 4 s delos |p personal ¢ insumos
2015, y demis que o regl mismos
o sustityyan El da exta obl o la falscdad en 1a misma serd caunsal de
Ejecutar les en ia con Jos plancs que formule | Reporté al irea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de 1a SUBRED, los equipos de mi propicdad, que se desting a Registro en Las actas de entrega de matenal de

proteccion personal e insumos

que 5o
atencidn que s¢ obliga a prestar a los usuarios opﬂuemcs que d:mmdamn e scmcm

Realizar 1odas aquellas al cabal limi del obgdo 4zl Participé encld ! ¥ i de las politicas | les, sistema | " i : :
14 |ncgocio juridico ¢ informar de manera oportuna Las dificultades que s¢ on la epecucion de i do de gestidn, acreditacion, wgund-ld del pacicnte y dmﬁsxd\idadﬁ enmarcadas dentro del sistema. RG';E::':’:‘ histori clinica en eLaplicativo Dinamics
 |tas responsabilidades asignadas obligatorio de garantia de 1 calidsd e
Cumplir las normas, reglamentos ¢ instrucciones dadas por via normativa del sistema de gestion de
La seguridad ¥ salud en el trabajo SG-55T y propender por ¢l culdado personal durante la
| prestacién del servicio, demdonlo:mbioddumcl Decreto 723 de 2013, wilizando en debida | Participé en las diferentes actividades del senvicio, jornadas de b duccid comilés y " L
15 forma tos e dep personal i0s para cjecular 1a actividad contratada; e eventos a los cuales fui convocado Registro en las actzs de asistencia 4 capacitacionss
informar a LA SU'BRED 1a ocurrencia de algin sinicstro (accidente} durante la ejecucion de las
actividades del objeto contractual
| Panicipar en las actividades de prevencidn ¥ promocion organiradas por LA SUBRED y Comités |Participé en la elaboraci liracion, imp y adh de guias, k di y . f A
16 sca requerido protocnlos que apli al sricie Registro en las actas de asistencia a capacitacioncs
Imienio de o . : L o gr iy s ; 1 _
1”7 Apoyar con la sup ¥ que celebre la Subred, cusndo a cllo hubicre Apu}l,‘a la Entidad cn las q segan yexira Registro cn Las o sslsicncia & eapaciiacionss
g institucionales bouas
18 |Coadywar con Ia i5in de contratos que celebr La Subred, 15 3 ell hubiere lugar Panticipé en la de a n dela |Regisnro de historia clinica en el aplicatvo Dinamuica

Gerencial.

SIN

Observaciones:

NOVEDAD

Nota: Es deber contractual ancwar la certificacién del pago a Salud, pensidn ¥ ARL. En caso de lener contralo nucvol
adjuntar el soporte de afiliacién al Sistema General de Scguridad Social en Salud como cotizante y afiliacién a pensidn.,
Teniendo en cusnta que con L implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de apories se hace de mancra vencida de

P € Ml

mal

d las fechas en ¢l Desreto 1990 de 2016, Firma del Contratista
C.C. de
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: LUZ GUISELLE LINARES JIMENEZ

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05 ]
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CUENTA DE COBRO No. 6
FECHA: 30/06/2024

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

DEBE A:

ANA ELIZABETH MOLINA SOSA '
C.C. 53116914

LA SUMA DE

NUEVE MILLONES QUINIENTOS VEINTIDOS MIL NOVENTA PESOS

($9.522.090)

Por concepto de 270 HORAS Honorarios por Prestacidn de Servicios en cumplimiento del

Contrato No. PS 2878 2024, con afiliacién a ARL RIESGO 3 correspondiente del 01 AL 30 DE t
JUNIO DE 2024

Objeto: PRES'ILAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA
DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

ﬂ na C. el €

ANA ELIZABETH MOLINA SOSA

C.C. No. 53.116.914

Teléfono: 3114629328

Direccién: CARRERA 10 N.2 30B-21 t
N.2 Cuenta: 4802008239

Tipo de cuenta: AHORROS

Nombre de la entidad: COLPATRIA
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

)y DATOS DEL APORTANTE A DATOS DE LA PLANILLA.
nPo NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFOND CORRED PLAMILLA | FECHA PAGO ASOGADA CANTIDAD
ASOCIADA (AAMESIARG)
cc 53116914 ANAELIZABETH MOLINA SOSA | DAG 36 SUR1B-38 | 3142861220 20531 @hotmal com EXONERADO PAGO ] FECHA PAGD | MOMERp | EMPLEADOS ure
v»arm_hn.cbu_.m» Y PLANILLA | (DIAMES/ARD) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIDDO PENSIONES
PRESENTARION APORTANTE SUCURSAL coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA 1= BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. si 20005 202405 ! 3000542024 77290920 $201.00
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD -
Cadigo EPS Nombre NIT c in O UPC Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Totals Pagar | Na. Afiliados
Valor Mora urc
No. Autorizacién Valor No. Autorizacibn Valor Catizacién
EPS0OS Compensar EPS 850066842.7 317.500 0 [} 0 [ 0 ) 317.500 1
TOTALES PENSION — _
Om&u.ob.m_u Hombre
2514 Colpensiones 4
Egrya
VE
B o e
TOTALES RIESGOS LABORALES Bk
Cédigo ARL Nombre No. Radicado
s Saldo a Favor
14-11 BT aAL SURA 8009037906 °% o0 | T | T m00 Bk 619 E Y s1000
o Y B FRay
_,._,,“._....,.H _.M_o»u v m'rrm «ﬁ ‘Ww«
.Jm. _ i
Cédigo CCF Nombre HIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte | Total a Pagar
cCF Compensar Caja BED0GE042-T 15,300 [] 15300 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aports _ Dias Mora _ ValorMora Aporte |  TotalaPagar | No.Afilados Tipo Administradora ze.!% :._R!Itwﬂ..-e_.w.m._.-.? Total 3 Pagar
= SENA Saksd 1 7500 217,500
0 | [} | ] | [ [ o Pensién 1 406.300 406.300
ICBF 4 Riesgos Laborales 1 61,900 61,900
0 ] ° | ) | o | 0 (3 1 15,300 15,300
ESAP 2 ESAP 0 0 o
] | | | ICBF [ 0 [}
MEN MEN 1] a o
| | | | SENA [ 0 [
TOTALES .4 £01.000 801,000
. -

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



om”ooavazmo: miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

. . DATOS DELAPORTANTE R ; o |, DATOSDELAPLANILLA i
PO NOMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PR | PECHA FAn0 KSOADA EANTIOAD
ASOCIADA
cc 53116914 ANAELIZABETHMOUNASOSA | DAG36SUR 1838 | 3142081220 120531 @hotmal com EXONERADO PAGO nro FECHAPAGO | NOMERD | EMPLEADOS e
vhu._rmr_.-uo%%maq PLANILLA | (DIAMESIARD) | PLANILLA 1 P
o oIty iy f coDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD f MUNICIPIO PERIODC SALUD | PERIJOO PENSIONES TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indspandients BOGOTA D.C. BOGOTA D.C. st | e 12405 ! A | TR0 $301.000
ETALLE POR COTIZANTE R Al : ¢ i ; ~8ARE : Rtk
- - = - =
Ho. de Aporte BC Aporte | Aporia | Aports | Aports
00| paantincacion WCCCF | Teer pacue sEMA | KcBF | Esap | wew
oc e 250074 | 15300 ] ] ] ] a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



