SUBRED INTEGRADA
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

DE SERVICIOS D

E SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION:
FECHA: 2020-05-04

N

N: 02

742

No. CONTRATO - OPS: 4199/2021 |C.D.P. No.:

T DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: ASISTENCIAL

Unidad a la que pertenece: [SAN BLAS

Nombre del Contratista: MARYELY DANITZA TORRES VARGAS

—

Fecha Terminacién incial:

2021-04-30

c.C.

$ 3,468,000

Valor Mensual:

de:[BOGOTA

Valor a cobrar: $ 3,468,000

ADICION/ | VALOR FECHADE | rEchA oE - T WESDE | yaora | ‘mach NUMERO DE
| cop | FECHADE | en : N°CTA | CUENTADE | PAGO NUNEF
OTRO'S! | ADICION ! INiclo TERMINACION | e PAGAR |SEGURIDAD PLANILLA
T 15 4352,000] 1219 | 2021-04-15 2021-06-15 1 |MARZO $ 714,000 | $ 616,800 49167906
2 [$7,616,000] 1737 | 2021-06-15 2021-08-15 2 |ABRIL $ 3,060,000 $ 864,900 49980716
3 3 |MAYO $ 3,366,000 | $ 403,300 50435862
4 4 _|[JUNIO $ 3,060,000 $ 443,900 51230200
5 5 |[JULIO $ 3.468,000 | _$ 403,300 51816299
6 6
7 4] 7
8 8
9 | - 9
10 10
i 5 5
VALOR INICIAL VALOR TOTAL _ PAGOS
Resumen | DEL CONTRATO DEL CONTRATO| | REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
de contrato %
$ 4,522,000 $ 16,490,000 $ 13,668,000 $ 2,822,000

L OBJETO DEL CONTRATO

2. INFORME DE ACTIVIDAI_JES REALIZADAS Y AVANCE EN CU MPLIMIENTO DE
; . L OBJETO DEL CONTRATO

ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS,

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJ
EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y Ej

N LAS UNIDADES

ECUCION DE ACTIVIDADES

Hasta:|2021-07-31

ﬁacién de actividades para el periodo: Desde:|2021-07-01
L L i o (EicA : - DESCRIPCION DEL DESARROLLO
 OBLIGACIONES ESPECIFICAS g
(Las estipuladas'en |a minuta) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN PRODUCTO O
: : ~ CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION 'EVIDENCIA
_|Realizar las actividad T 1tos diag y terapéuticos
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico, Se realiza reporte de
sticoy humano., de;una manera!cngrtuna y pertln‘entAe, on < Se realizan actividades tales como toma de gases arteriales, toma de resul.t ados _de gases
1 |correspondencia con las 1 de los p yteniendoen | o o iras respiratorias, de acuerdo a orden médica arteriales, libro de
cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién P 4 : registro de muestras
médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso respiratorias
racional del imiento médico y de los recursos disponibles.
|Brindar una a ensalud b do los mej estandares de
oportunidad, int rgridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un z . En historia clinicay en
ambiente de atencion per gt o fondael Se realizan micronebulizaciones qrdenad_as alos |_>ac|entes . formato de sala era con
1 ) ¢ < s e hospitalizados en la unidad de cuidados intermedios. Se realizan :
principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, acciones propias en el servicio de Sala Era sus respectivos
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los prop : seguimientos
estandares de habilitaciéon y acreditacion
e e e e ————
. |Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia
_ |institucional de la SUBRED, su visién, misién, estructura orgénica 2 T Se respetan los
3 reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, Se acoge a las directices institucionales. protocolos
acogiendo las directrices institucionales.
R
 |Realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando & % Se cubren turnos en otra
4 |cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea S: r:“;:ﬁz;:a;;e:;sagz slodsedi:teer::;z;:;VMt)s de la UPSS San Blas  |;o¢ de acuerdo a
requerido. P i requerimiento
Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de Registro en historia
5 manejo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de  |Se brinda educacion y asesoria en promocién y prevencion a los clinica y entrega de
satisfaccién sobre los servicios prestados y resolver inquietudes cuidadores en enfermedades respiratorias. folletosy 9
relacionadas con el proceso de atencion.
(RRNE PRSI S
|Llevar registro de las actividades, procedimientos e interv asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la |Se elaboran informes de actividades realizadas durante elmesyse [Enelsistema dinamicay
6 § 2
? linstitucion y todos aq registros r ios para el cumplimiento |entrega a la Supervisora de contrato. en los libros de registro
de los procesos de costos y facturacion.
h o s ]
Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médi se dili " 1o de historia clinica enfatizando a Registro de entrega de
7 |y las disposici legales pertinent propias de los servicios en conﬁd:ncialldad y ética durante el manejo de esta elementh)s ﬂ° Protecclén
|donde se preste la atencion. g perona y de insumos
" |Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su £ \ 3
8 partlcipaclén e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los Seguimiento a estado de salud de pacientes sala era, Seguimientos a s 4
AR horas y a los 7 dias
procedimientos ordenados.
_|Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar resumenes de + " e Hoad
9 |historia clinica, epicrisis u otros d tos asi iales o S: cr;zl::a :::‘::'62;:;:3??95;5.' n MO0 : oal £, sistema dinamica
administrativos que sean solicitados. P P! P
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en
los casos en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la
1 :|stquas clilnlcaf. conlsen;lmlentotmfort;nado, redporttles de eletudll_?f y Se diligencia do rto de historia clinica do la Registro en historia
0|demas registros prop os de su actuar, de acuerdo aloe en | onfidencialidad y ética durante el manejo de esta. clinica
la normatividad vigente, los procec tos de auditoria y demas
directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y
respald do todas las actuaci realizadas al pacient con la firma.




Garantizar la debida reserva de la informacién del paciente y de los

2 registros clinicos.

o

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la
confidencialidad y ética durante el manejo de esta.

Registro en historia
clinica

- )
. |Garantizar la In!egridai y adecuado funcionamiento de los equipos,

eir iones, asi como la utilizacién racional de los
12 recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades
contr y responder por su rep icion o reparacién cuando los
darios se ¢ i 1 por negligencia o inad da ipulacién de los
mismos.

g e

Adecuado uso de eler y disp
de los pacientes.

vos medicos en el tratamiento

Reporte oportuno a drea
encargada

Reportar al 4rea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los
equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades
asistenciales.

1

w

En caso de portar equipos ajenos a la institucion.

Reporte oportuno a area
encargada

Participar activamente en el desarrollo, implementacion y
cumplimiento de las politicas institucionales, sistema integrado de
gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demas actividades
cadas dentro del sistema obligatorio de garantia de la calidad.

1

>

Leer los formatos de la institucién, conocer la institucién

A tavés de la pagina web
y almera

15 |Participar en la programacién de actividades del servicio.

Asistir a reuniones, capacitaciones

Con firma de asistencia

1. S Lo

Participar en la elaboracién, plemer y
18 |adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos que
apliquen al servicio.

Asistir a reuniones, capacitaciones

Con firma de asistencia

Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segun
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

=

Leer los formatos de la institucién, conocer la institucion

A tavés de la pagina web
y almera

Participar en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucion con

18 [requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se No aplica
obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio. respuesta oportuna
» Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales . Soa i
19 |evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién ;?us;syt:?c:gﬁ::e acuerdo a lo estipulado por la institucion con No aplica
por parte de EPS-S- EAPB. P P!
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el
20 proceso de atencién, participar en los analisis a los que sea Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucién con No aplica

convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el
servicio.

respuesta oportuna

Reportar los eventos de notifi ion obligatoria con la oportunidad

con

Actuar y proceder de acuerdo a lo pulado por la ir

Se reporta a tavés de la

21| stablecida en la normatividad vigente. respuesta oportuna intranet, de ser
Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médicau
22 |otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para Se realiza de acuerdo a requerimiento No aplica
el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica.
Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedad . - Comunicacién directa
23 propias de su especialidad. En relacién a las actividades relacionadas con el personal
24 s::‘:;:;al?sozzgld::sd:a?o':‘av‘::‘:aﬂgn’ induccion, reuniones, comités y Asistir a reuniones, capacitaciones Con firma de asistencia
25 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Informar oportunamente cualquier imprevisto que se presente en el Se informa al jefe directo
cumplimiento de sus obligaciones. desarrollo de las actividades via telefonica
Facilitar las labores de supervision, evaluacién y control que la = T
26 |SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de ﬁ\ecstu:;zt:r:c::::‘:e acuerdo a lo estipulado por 1a institucién con No aplica
Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros. P! P
Cumplir oportunamente las r daci oportunidades de . S L
27 |mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la Supervisién y :\e‘:usgzt:::’cggz:‘:e acuerdo a lo estipulado por la institucién con No aplica
de la Oficina de Calidad. P P
Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF. Contenidas en el " I —
28 |formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente Actuar ytproce:er de acuerdo a lo estipulado por |2 institucién con No aplica
contrato: respuesta oportuna I\ {\ \ \
Observaciones: 1 “
204 HORAS 5
\__ Firrha del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
C.C. 1,022,335,310 de BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion

bancaria con la primera cuenta de cobro

, VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NINO REY
CARGO: DIRECTOR TECNICO COD 00 5RADO 05
FIRMA

/

WA @< ;
f ¥




Cuenta de cobro 005- 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

MARYELY DANITZA TORRES VARGAS
C.C. 1022335310 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO MIL PESOS
(3.468.000,00)
TOTAL HORAS: 204

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato
No PS 4199 de 2021 ADICION 2 PRORROGA 2 correspondiente al

mes de JULIO de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL AC}ADEMICO
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 ORIENTE E.S.E

1

MARYELY DANITZA TORRES VARGAS

C.C. 1022335310

Teléfono: 3144874948

Direccién: Cra 10 este 76-20 sur Torre A Int 1 Apto 204
No Cuenta: 0088 0070 6254 ahorros Banco Davivienda

Cordialmente,

Fecha: Julio/2021



&®compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO | CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
[ T ASOCIADA (DIA/MES/ARNO)
MARYELY DANITZA TORRES Carrera 10 este 76-20 . " : B EXONERADO PAGO 2 s EMPLEADOS urC
cC 1022335310 o 7489455 danitza14abril@gmail.com 1IP0 FECHA PAGO NUMERO
VARGAS sur _ v>z>mmm._>n_,.mn Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024:06 202106 . 071072021 51816289 $403:300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPC Adici I idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacion Valor Cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 153.000 0 0 0 0 0 0 153.000 1
TOTALES PENSION
= Cotizacién Aporte i Aporte io Aporte FSP - Aporte FSP - 4 Valor Mora Valor Mora No.
Godigo AR Nombire wr Obligatoria Afiliado Ap Solidari istencia | DiasMora | ¢oizacion FSP TotalaPagar | ,giiados
230201 Proteccion (ING + Protéccion) 800229739-0 195.900 Jl 0 0 0 0 0 m 0 195.900 1
TOTALES RIESGOS LABORALES o L
Cédigo ARL Nombre NIT [l Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar
No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 ~ Seguros Bolivar S.A. . . 29.900 o} .0 29.900. 299 29.900 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 24.500 0 0 24.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
A i No. A Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 153.000 153.000
0 | ) | 0 [ [) | 0 Pension 1 195.900 195.900
ICBF Riesgos Laborales 1 29.900 29.900
0 | 0 [ 0 | 0 | 0 CCF 1 24.500 24500
ESAP ESAP 0 0 0
| | | | ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| _ | _ SENA 0 o 0
TOTALES 4 403.300 403.300




‘compensar | miplanilia.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG2de2}

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIMES/ARO)
cc 1022335310 MARYELY. QMMMM% TORRES, | Carrefe amhm.m 7520 | 7480465 danitza14abril@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uee
’ >m>mm_m..>n..rmm Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA' |- 1 0
FORMA CLASE NOMBRE A PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2021-06 2021:06 . 07/0712021 ) $403.300
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
No. de £l2 m“m 3 céd. Voluntari | Voluntario _“2..%_ Fondo Icotizacién 1| Céd. w Codi Aporte | 1BC Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
0. K 2% lululalalelslz]u]|<le 1 : 0! oluntario | pensional cion ; o otros e
+| PO | dentificacion Apellidos y Nombres w H £ m M HEHHEHEEEEEHEEE m AFp | BCAFP |Cotizacién | o afiiago | Aportante S panmionalde | Cod.EPS | IBCEPS Iiaiorpe| ARl | BCARL - s Cor | 1BCCCF | “GCE" | paraiscales | SENA | ICBF | ESAB | MEN
2
3
cc 1022335310 TORRES VARGAS MARYELY DANITZA 59| 0 N 230201 | 1.224.000 195.900 0 0 0 0 EPS017 1.224.000 153.000 14-7 1.224.000 3 29.900 CCF24 | 1.224.000 24.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIV

O por parte de Compensar Operador de Informacion

o B
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