SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR E.S.E
AL CAL DA MAY O
Nt INFORME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11VE
_ —
DATOS DEL INFORME
Periodo a Certificar: Deada: Olgbr21 Hasta: 30abr21_ "
Nombre del Contratista: LUISA FERNANDA QUIRA ANDRADE _/~ L Cédula: 1015442421
Correo Electrénico: luisad001 il.com £ /- Taléfonols): 3145837384
[Nombre del Supervisor - Planta: NANCY STELLA TABARES RAM] Cargo: DIRECTOR TECNICO Codigo-Grado: CODIGO 009- GRADO 05
Nombre del Supervisor - Contratista: Parfil No. CTO:
Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo: Codigo-Grado:
Apayo becnico a la supervision - Contratista: ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA Parfil REFERENTE TECNICO TERAPIA] No. CTO: 1883
7
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 001921 |afo contrate] 2021 C.D.P. CONTRATO INICIAL : R
PERFIL: TERAPEUTA HESFIRATGRNJ‘-/
DIRECCION A LA QUE E: DIRECCION DE SERVICIOS COMPLEMENTARIQS
UNIDAD DE SERVICIOS : MEISSEN
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRO DE | CANT HORAS CANT HORAS PORCENTAJE (%) CENTRO)
SERVICIOS H costos | EsTaNDAR ADICIONALES YA e g DE casToS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Mostrar
DIRECCION DE HOSPITALARIOS | Mostrar
UCI PEDIATRICA Maostrar
UCI NEONATAL Ocultar
UCI NEONATAL - USS MEISSEN |Messsen JO4ME 180 s { 17.655] § 3.177.900 | »~ 100,00%
: $ - 0,00%
$ x 0,00%
UCI ADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar \
SIRC | i [ s -| 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA Y SERVICIO AL CIUDADANO TR,
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD g
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: »~ 3.177.900 | TRES MILLONES CIENTO SETENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS PESOS /""
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO >,
7 FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO Yoz S A TATE ML m}wzuleﬁ,_..-
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
. PRORROGA . ES CUENTA DE COBRO v R
No. PRO FECHAINICIO |\ acion | No-ADICION | N cop ki ™ co ALOR A PAGA|
1
2 Febrero 5 2.648.250
3 Marzo 5 3.177.900
3 4 Abril s Pa 3.177.500
5
. 6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS 4 SALDO DEL CONTRATO
, / +
- /9.351.490 / $ 9.851.490 $ 9.004.050 $ /1 847.440

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A

LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las estipuladas en la minuta )

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1). Prestar servicios de perfil (profesional de apoye terapéutico) acarde con la Lex Artis, segiin necesidad de LA
1| SUBRED SUR E.5.E, de acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SG555), Sistema
Dbligatorio de Garantia y Calidad {SOGC} y demas normas concordantes

Realizar mis

como Térape

a, ¥ alos
pacientes un adecuado manejo de la via aerea como signo vlhl para &l normal
desarrollo de las actividades del paciente, ayudando para alternar &l funcionamiento
de otros sistemas.

Informacion registrada en la Historia Clinica del paciente

2). Realizar actividades de informacion, educacién, comunicacién, encaminadas a promover y prevenir la
enfermedad y &l autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria. de la enf

Reallizar educacion clinica funcional y terapeutica de los problemas de salud cardio

en toda la
articipar en

¥ orgi

de control y
6n para ificar los

8 de il
problemas en salud respiratoria que se genere en la poblacién.

Guias y protocalos internos

), Registrar en la historia clinica toda la inft
coherente, legible, clara, sin tachad

de la atencion p a, de manera veraz, secuencial,
3 lones o espacios en blance, sin utilizar
badas) hé duspioés da i

Registrar en la historia clinica del paumuw evolucién diaria tales como signos
vitales, estado he d

siglas, distintas las
L con r

839/2017, norma que la modifique o sustituya).

d cientifica (l6gica, d.r- mplm}ydmiscﬁuﬂucue defina di
el Mlnimno deSalud ¥ Proteccibn Social o Entes competentes que regulan la materia (Resol

rd . Verificar dia ¥
del paciente, d d i para establecer el tipo de
1995/1999, [ que presente.

Histeria Clinica en el aplicativo Dinamica
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4). Apovar la de f los, guias, p de apayo Revisar vlo del paciente al . aplicar
y adherirse a los mismos, ¥ | ded o fi en los casos medidas de bioseguridad, entrevistar al paciente etica y cordialmente y evaluar
las normas de bioseguridad. el e P del paciente.

evaluacon fisica al paciente

w

5) Apoyar en la identificacion, caracterizacian, inseripeion, manejo, seguimiento y canalizacién a usuarios a las
diferentes rutas de atencién en salud, asi como la de inf parala bilidad de
indicadores de la salud.

Identificarse con el paciente y cuidadores y confirmar su identidad , informary
explicar al paciente sobre el procedimiento a seguir y brindarle educacién al paciente
v/o familia de acuerdo a protocolos internos.

Gulas y protocolos internos

). Articular acciones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a
la normatividad legal vigente

Los servicios de terapia respiratoria se basan en la atencidn a los pacientes en
procesos coma areas de ica, fisiologia pull 8!
domiciliarios y rehabilitacion , de acuerdo a la normatividad legal vigente.

Equipos & implementos para el desarrollo de los
procedimientos a los pacientes.

7). Valorar (evaluar), diagnosticar, definir plan de tratamiento médico acorde al cuadro dinico del paciente
que consulte a LA SUBRED SUR E.5.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio.

el estado

Evaluar

del paciente, informar y explicar al

sobre ¢l pr a seguir , posteriormente repartar resultades al
medico tratante y anatar en historia clinica su evolucion, registrar procedimientos
segun normativa interna.

Evolucion del paciente registrada en historia clinica

8). Informar opor a familiar, di repr o Entidad custodia del paciente, la
evolucion, riesgo, complicacion del cuadra ciinico objeto de tratamiento

Informar y explicar a familiares y cuidadores la evolucién diaria y el estada de salud
del paciente y registrar en historia clinica ¢l resultado y procedimiento aplicado al
pacienta.

Historia Clinkca registrada en medios magneticos

Las demas actividades que se requieran propias del objeta contractual como

CC. NO, CONTRATISTA

Doccee Sooom o

ANGELICA ESNEDA SARRIA MENA

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

REFERENTE TECNICO TERAPIAS

2021-02-12

9|9} Otras actividades propias del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.  Coraiib s rbicltabiat et 54 1 Siibved) S Guias y protocolos internos.
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL -
~PERIODO AL QUE
plesi be % FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA =

ARO e, 3RO | T | DA / VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR s 5 S -~ 3.177.900

2021 2021 04 | 12 ol P
VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIO‘E-E’H LETRAS TRES MILLONES CIENTO SETENTA ¥ SIETE MIL NOVECIENTOS PESOS

VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESOBASEDE |  VALORMINIMODELOS |\ . ) son de fos ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION MOKTES un SMUMY
PENSIONADO [ NO COLFONDOS S < 20340015 ~ 216,000
SALUD COMPENSAR EPS 5 LT~ 15890015 168.800
ARL 3 SURA $ 127116016 31000 & = 32900
CAJA DE COMPENSACION | 51 COMPENSAR 5 o~ 39330015 417.700
INFORMACION MEDIO DE PAGO ;
[ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA 5.4, [rpo cuenta] anoraos | NRO cUENTA| i 488412528645
1 :
LUISA FERNANDA QUIRA ANDRADE LE_, NANCY STELLA TABARES RAMIREZ
NOMBRE COMPLETO CONTRATISTA NOMBRE DEL SUPERVISOR
1.015.442.421 DIRECTOR TECNICO

e ad - P e L LIS L L B R . e SR S DR STRR A e




CERTIFICADO DE APORTES AL

.gcompenscr | miplani"a.com/. SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL
/
Se certifica que LUISA FERNANDA QUIRA AN D ,}'((entiﬁcada con CC numero 1015442421, aport6 por el empleado
UISA FERNANDA ANDRADE, identificado(a) con CC numero 1015442421 por concepto de aportes obligatorios al

sistema General de Sgguridad Social, mediante tipo de planilla | nimero 49896060 para el periodo de salud 2021-03 y o :
sensiones 2021-03 de la siguiente forma. : 4

Riesgos 14-11 ARLSURA | 880803700 |57|0 X 0| |30] $1.350.000 0.02436 ® o $32.800 50| o $0 | Marzo -2021 | 49898060 'ymv.m1 N
_aborales . b =iy
i 231001 800227840 |57] 0 ! x 0| [30] $1.350.00d 0,16000 '/ $216.000 / 0| 50| Marzo-2021 | 49898080 | 12/0472021 | N
Cajias | CCF24 C‘E;""" 880066942 |57] 0 X o] [wo] s13s0000 002000 $27.000( " sa] - 50|Mamo-2021| asese0e0 | 12042021 | N
de i -
Compensacia /
n Filar ! i i

L Salud | EPSOUB cnn;-nnl BE00BED42  |6T| O X of [30] s1.350000 012500 i 7 smim/ $0f" 30 | Marzo - 20217 49886060 | 120472021 | N

ps T P

7
//

El presente certificado se expide a los 14 dias del mes Abril de 2021
Este documento esta clasificado como privado por parte de Compensar Operador de Informacion.




