SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
Satud APOYO -~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

rehabilitacion cogmitiva y social

el proceso de rehabilitacion cognitiva y social

Terapia Ocupacional.

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS62962021 C.D.P. No.: 2
Unidad a la que pertenece: UNIDAID} DE PRESTACION DE SERVICIOS SANTA CLARA. UNIDAD DE SALUD MENTAL
Nombre del Contratista: |STELLA FERNANDEZ PAVA —I CC. |39,551,512 | de: IEARDOT (CUNDINAMARCA) l
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: ‘Valor Mensual: ‘Valor a cobrar: |:$ 1,600,000 —I
ADICION/ |  VALOR FECHADE |  FECHADE e | MESDE VALORA | YALOREAGO .
OTROSI | ADICION C?P | INCIO | TERMINACION SR e PAGAR SHGURIBAL NUMERG DELTANILIA
1 $ 1,600,000 2115 12021-07-16 2021-08-15 1 $ 1,866,667 $ 113,600 50460969
2 $ 1,600,000 2440 2021-08-16 2021-09-15 z §$ 1,600,000 $ 135,800 51333411
3 $ 1,600,000 2838 2021-09-16 2021-10-15 3 Agosto $ 1,600,000 $ 135,800 52590529
4 $ 1,600,000 3382 2021-10-16 2021-11-15 4 Septiembre $ 1,600,000 $ 135,800 52671698
5 S 2,400,000 3713 2021-11-16 2021-12-31 5 Qctubre § 1,600,000 $ 135,800 53660182
6 6 Noviembre § 1,600,000 $ 135,800 54400014
7 7
H 3
9 9
10 10
11 11
12 1z
15 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
19 19
20 20
21 21
22 22
VALOR INICTAL VALOR TOTAL 8 y
Resumende | DEL CONTRATO DEL CONTRATO e SALDOBEL CONERATO
contrato -+ -
52,720,000 $11,520,000 $ 9,866,667 $1,653,333
2. INFORME DE ACTIVIDADES R.EALILA.DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL (_CNTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
Apoyo asistencial en el Area de la Unidad de Salud Mental de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriente E.S.E. Unidad prestadora de Servicios de Salud SANTA CLARA.
Relacién de actividades para el periodo: Desde:  [2021-11-01 Hiasta:}2021-11-30
; i Q DESCRIPCION DEL DESARROLLO
OBEIJASGAan;(:_]I:Ed:g is:;m?\s ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN| PRODUTO O EVIDENCIA
CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION
Realizar las actividades y participa en el plan de tratamiento de cada Sc realzzamn las actrvidades de forma oportuna, de acuerdo a las programaciones,|Formate  de  seguimiento  de  las
paciente determinado dentro del plan de manejo de su disciplina, conun  |procedimientos y objetivos, bajo el seguimiento de terapia ocupacional. actividades realizadas, firmade por
alto mvel tecmico, etico y humano de una manera oportuna y pertinente en Terapia Ocupacional
correspondencias cn las nececidades de los pacientes, y teniendo en cuenta
que todas las deciciones chnicas generadas en ]a atencion, procuraran el
mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimento
medico y de los recursos disponibles
Brindar una atencion integral buscando los estandares de oportunidad, Formato de segmmuento de las|
ntegndad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de actividades  realizadas, firmado  por|
atencion personalizada y humamzada, cumpliendo el pnnapio de equidad |Se realizan las actividades de forma puniual con trato digno y respetuoso hacia todos| Terapia Ocupacional
y con enfasis en actividades, procedinmentos, protocolos, mtervenciones y [los participantes.
guas de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacton
: . . Formato de scgwmiento de las|
Pre§1a( sus servicios tecnico asistenciales respetndo la antonomjfx . |actividades realizadas, firmado por
mstitucional de la SUBRED, su vision, miston, estructura orgamica, Se realizan las actividades respeatndo las normas, protocolos y modelos establecidos Terapia Ocupacional
reglmenyos administratives, tecnicos, cientificos y disciplinarios, por la SUBRED, bajo el seguimiento y orientacion de Terapia Ocupacional,
acogiendo las directrices mstitucionales.
Realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando Formato de seguimiento  de las
cobertura en todas las umdades en donde se oferta el servicio y se Se realizan todas las actividades requeridas por el area de terapia ocupacional actividades  reahizadas, firmado  por
requerido Terapia Ocupacronal.
Formato de segwmientoe de las
Reahzar actividades ludicas tanto para rehabilitacion mtegral, Realizacion de actividades ludicas y deportivas, grupales e individuales, fortaleciendo|actividades  realizadas, firmado por
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Formato de segmmiento de
6 |Brndar atencion reeducativa ndrvidual. Se reahizan actividades mdividuales con segummento de Terapia Ocupacional actividades  reahizadas, firmado por
Terapta Ocupacional
Se realizaron las actividades de forma oportuna, de acuerdo a las programaciones,[Formate  de  seguimienio  de
7 |Bnndar apoyo a las actividades terapeuticas segiin programacion procedumientos y objetivos, bajo el seguimiento de terapia ocupacional. actividades realizadas, firmado por|
Terapia Ocupacional
8 |Tener la dispocision de asistir a las reumones programadas Dispocision total para asistencia requerida. Sm reuniones programadas a la fecha
Promover en el servicio la cultura de los valores y principios eticos para . " Fo@ato de  scgwmiento  de
2 garantizar la transparencia en todos los actos del servicio atacivsie — s § e ol actividades  reahizadas, firmado por
Terania () 1
10 |Participar enrevistasy cierres de caso Participacion cuando el equipo de terapia Ocupacional lo rewere,
. 3 1 o | d d
Participar en mvestigacion que permita conocer y plantar nuevas Ejecucion de actividades con quipos merdisciplinano en socializacion de estrategias, Dm S "
u taltenanvas de diagnostico e wntervencion de los usuanios was y protocolos N actividades realizadas, firmado por
o . gmasy pr Terapia Ocupacional
1 Participat en el disefio y la planeacion estrategica de la Unidad Funcional |Participacion en las actividades que apovan la labor profesional con el area de Formato  de  segumuento  de
para el logro de la vision institucional. coordmaciona y terapia ocupaional. actch_lades realizadas, fimado  por
Terapia Ocupacional.
13 potat el o hiseial e Ia SUBRER el Jo tfcwcion delis Uso del carnet visible durante la jornada laboral. Norma acatada.
actividades contractuales
Prestat el servicto de conformidad con la programacion de agenda Se reabzgmn las actnjdades de forma op_ortuna, de acuerdo a las programaciones, Form-ato de s‘eguumento de
14 |acordada con el supervicor del contrato para €l d Hlo e procedumientos y objetivos, bajo el segummiento de terapia ocupacional. actividades  realizadas, firmade por
aarrdades Terapia Ocupacional
5 En caso de presentarse novedades, _mformar con anticipacton dicha No'ss pra s Sin novedad
situacion al supervisor para la prevision del respectivo reemplazo.
o Gy 3 B i g Formato de seguimuento  de
S0 i mmmlsca s SR s 0 Ael0S e realizan las actividades dentro de um trato digno, calido v eficiente actividades  realizadas, firmade  por
usuarios que requieren el servicio Tl:rapla OCUPEC’IODB.I
) r . ; 1 i Formato de scgummento  de
i Velar por el seguimiento de las normas de bioseuridad, salud ocupacional |Se reahz.an las gx:tmdnc‘les cumplicndo las reglamentaciones establecidas enf, . oo 0 realizadas, frmado por
y gestion ambiental biosegundad, gestion ambiental y salud ocupacional Terapia Ocupacional
Formato de seguimiento de
Ejercer las actividades propias de la pmfgsxcrn de conformidad con las ) actividades  realizadas, firmado por
1g |Rommas v/o reglamentos de acuerdo al objeto contractual y las necesidades |Se realizan las fimciones comespondientes al servicio con etica v profesionalismo, Terapia Ocupacional.
del servicio contenidas en el formato de necesidad de servicio que hace sigurendo los reglamentos establecides en el contrato
parte del presente contrato
Observaciones: / 9 ]

/f;‘:?/a LG/ /mm.?/g»s/_e:?/y_,

~ /Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también 1a certificacién bancaria con la primera cuenta de cobro

C.C. 39,551,512 de G!

OT (CUNDINAMARCA)

VISTO BUENO SUPERVISORIJ)E CONT.RATOS

NOMERE: MU(/,;? é@fﬁ,{&m M—e//{/g’
carcor [ﬂ{,q U g e 22

Y
T




Cuenta de cobro 006 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

STELLA FERNANDEZ PAVA
C.C. 39.551.512

LA SUMA DE:
Un Millén Seiscientos mil pesos ($1.600.000)

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
6296 de 2021 correspondiente al mes de noviembre de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES COMO
TALLERISTA CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA VISION DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

/

e / ; LA /’>
2k é-([r:/gui—ﬁfzfﬁf)\ \L/f"&
STELN}’FEF%H?NDEZ PAVA /

512 )

C.C. 39.551
Teléfono: 3132213097 Direccion: Cra 42 32-07
No Cuenta 24070941810 ahorros Caja Social

Fecha: 30 de noviembre 2021
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>§ _oifondas

Fenslonts vy Corantfas

5

<ol grupo Seatisbank

Bogota, D.C., 02 de septiembre de 2014

BP-R-1-L-15634-09-14

Sefiora.

STELLA FERNANDEZ PAVA
Carrera4 ANo 32=1¢

Cel: 3132213097 — 3006570705

Correo Eleclrénico: sferpa@hotmail.com
Bogota — Cundinamarca

Bef: Objecién dé.Pensitn de Velez, Steiia Fernandez Pava c.c. 39.551.512.

Oficing Calle 53

Respetada Sefiora:

£n atencién a la solicitud d& pensién de vejez, atentaments nos pérmitimos informarie lo
siguiente;

Usied suscribid formularic dé vinculacion con el Fanido: dé Pensiones Obligatorias

sdminisirsdo por Colfondos el dia - 10 de absl de-1996.

Al revisar el saldo de la cuenta de ahorro individual administrada por Colfondos, donde se
"encuentran ios aportes realizados por concepto de pension al Fondo de- Pensiones.
Obligatorias mas los.respectivos rendirmientos, se evidencit que no completa el capital que
se requiere de acuerdo con lo establecido en el articulo B4 de la Ley 100 de '1993; que
sefiala: : :

‘Los ailliados al Régirmen de Ahorro Individial con Solidaridad, tendran
derecho & una-pension de vejez, a lz edad que escojan, siempre Y ¢uando el
capital acumulado en- su cuenta de ahorro individual les. permifa obtener una .
pension mensual, superior al 116% del salario minimo legal mensual vigente,
regjustado anualmente segiin Ia variacion porcentual def indice de precios al
‘Congurnidor ceitificado por el DANE. Para el calculo de dicho monfo seé feridra
en cuenta ef valor del bonp pensional, cuando a este hubiere lugar.”

De la anferior fectura podemos establecer que para efectos de una peﬁsi_:’ir_} de ,",’ej?z se
debe contar con un capital que aicance para financiar uha pension cfe.r_,'\zejez.supenor al
" 110% de un salario minimo, sifuacion que en su caso particular o sucedio.

Teniendo &n cuenta las. anteriores consideraciones y en cumplimiento g;l_g Io preceptuado
en ei articulo ya sefialado de la Ley 100 de 1893 &l Fonde de Pensiones Obligatorias
Goifondes, OBJETA su pensién de vejez.

De-atra parte, el articulo 66 de la Ley 100 de 1993, que establece lo siguiente:

NTER Bogota 7484888, Baranqiilla 3860888, Bucaramangs 6985888,
6éla68, gralis pard ol resto dal pals 01 50D 05 10000; & mall
GiiSiom.colineas de Contact Center

Cualauier inquietud, comuiiquese con avesiro CONTAGT
Call 4829886, Carlagena 6240588, Vadeliin

serviclodiente@coito




