CODIGO: AP-IA-FT-014
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO VERSION: 02

Apovo GESTION DE) leumos YABASI‘ECIMIENTO FECILA: 20200504
'ORMATO INFORME Y CUENTA DE CO!

No, CONTRATO - OPS:

Proceso al que pertenece!DmEccmN DE COMPLEMENTARIOS -

Unidad a la que pertene{UMHES SANTA CLARA i e
Nombre del Contratista: ~ [CLAUDIA PATRICIA MENDOZA SALAMANCA ] cc[52277448 | deBOGOTA ™ ] ]

Fecha 2021-03-23 Fecha Terminacién incial: 2021-04-30 Valor Mensua $3.060.000 Valor a cobrar:  [$3.060,000 Z

1 $ 4.658.000 15/04/2021 15/06/2021. 1 MARZO $1.020.000 $735100 | 49003158
2 $ 6.426.000 1737 16/06/2021 15/08/2021 2 ABRIL $ 2.856.000 $616.400 9662668
3 $ 4.539.000 2378 16/08/2021 15/09/2021 3 MAYO $3.060.000 | $353.700 50352289
4 $935.000 2862 16/09/2021 30/09/2021 4 JUNIO $3.468.000 $378.800 | 50968867
5 $ 1.411.000 3068 2021-10-01 2021-10-15 35 JULIO 3.876.000 $429.500 ~ 51613020
6 $ 1.887.000 3271 2021-10-16 2021-10-31 6 AGOSTO 3.060.000 $475.900 51953616
7 $3.060.000 3454 2021-11-01 2021-11-30 / 7 | SEPTIEMBRE 3.264.000 | $378.800 52972654
0 8 | OCTUBRE £ 3.264.000 $404.200 | 53643149
9 | NOVIEMBRE | $3.060.000 | % 404.200 RELEPVREE Y
: f
0
Resumen
de
contrato $Z7 438.000

INEORME DEACT

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES . EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE,
CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para cl periodo: Desde: 2021-11-01 Hasta:|2021-11-30 / ) - ' o )

- Realizar fas pr dl Y é determinados dentro del plan de
anejo, con un alto nivel cientifico, éti hi , de ¢ e ondenci; N Se realiza reportg de resultados de gases
|manele, 4n alto nivel cientifico, ético y' umano, de una manera oportuna y pertln’ente, N correspondencia Se reailzan actividades tales como toma de gases arterfales, toma de muestras respiratorias, de porty &
on las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las declslones clinicas generadas en la acuerdo a orden médica arteriales, libro de reglstro de muestras

atencldn médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimlento médico
y de los recursas disponibles,

pl fas

1{2. Brindar una atencién en salud buscando los mejores estindares de oportunidad, Integridad, suficiencia,
ontinuidad y pertinencia, en un amblente de atenclon i ¥ hi el principio de {Se realizan mi izaci di alos en la unidad de culdados

En historia clinica y en formato de sala era

equidad y con énfasis en , i y gulas de atencidn, de intermedios. Se realizan acciones propias en el servicio de Sala Era, con sus respectivos seguimientos
“Hacuerdo a los estdndares de hablhtacron ¥ acredlla:lon
. Prestar sus servicios i la fa i de la SUBRED, su visién, misién,
structura organica reglamentos administrativos, técnicos, clentificos y disciplinarios, acoglendo las directrices |Se acoge a las directices institucionales. Se respetan los protocolos
- i Institucionales.
. Realizar Ias actividades seglin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde Se atiende llamados de los diferentes servicios de la UPSS San Blas para realizar actividades de Se cubren turmos en ofra uss de acuerdo a
se oferta el serviclo y sea requerido. interecusulta. requerimiento

S, Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencldn y recomendaciones de

. i ducaci 3 i i t idagd dad: Registro en historia clinica y entrega de
egreso, conocer el grada de satisfaccién sobre los servicios p y resolver conel Se b,n"d'“. ¥ asesoria en yF #los en egistro g ¥ ®
{respiratorias. folletos
roceso de atencién.

w6, Llevar registro de las r i i sf coma li los . - N . - . P -

. f - e infer ast com Se claboran informes de actividades realizadas durante el mes y se entrega a la Supervisora de En el sistema dindmica y en los libros de
informes estadisticos definidos por la institucién ¥ todos aquellos registros necesarlos para el cumplimiento de ontrato resgstro

+{los procesos de costos y facturacin, ) B

s iy o . - e . L ] . [Registrod ds el de

7. Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica ¥ las disposiciones legales pertinentes |Se diligencia documento de historia clinica enfatizando I confidencialidad  ética durante el manejo ﬁzﬁz&: e::;g; edz mi‘:; Zm
| propias de los serviclos en donde se preste la atencién. de esta, P! personaly P
muestras vespiratorias

8. Realizar el seguimliento y contro a pacientes en los que se requiera su participacion e Impartir instrucciones

imi e fente: Seguimientos a las 48 horas y a los 7 dias
al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados. Seguimicnto s estado de salud de pacientes sala ora, cguimientos k4
. Emitir conceptos médicos que se le requleran, realizar restimenes de historia clinica, epicrisis u otros Se realiza evolucién de todo dimis ° realizado al paciente para su posterior . P
d . - i En sistema dinamica
] que sean revision
et — T e " — - " -
0. en forma mple of:ortuna, i y legible {en los casos en que}se p t fallas del [Se de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ética durante ¢l manejo Registro en historia clinica
Istema), los formatos, la historias clinicas, consentimiento Informado, reportes de estudios y demds registros  [de esta.
11. Garantizar la debida reserva de la informacién del paclente y de |os reglstros clinicos. i"‘ diligencin documento de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ética durante of manejo Registro en historia clinica
"
2. la integridad y de los equipas, elementos e instalaclones, asi como la
- 4 . .
i utilizacién raclonal de los recursos que la Subred aporte af desarrollo d‘e las actividades contratadas ¥ responder . do uso do el y dispositivos medicos en ef tratamiento de los pacientos. Reporte oportuno a drea encargada
0F su reposicién o reparacién cuando los daiios se por 0 de
& los mismos.
3. Reportar al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, . . .
‘ 5 r s ) rte rtuno a frea rgada
que se destine a las actividades asistenclales. En caso de portar equipos ajenos a In institucién. Reporte oportung encarga
14. Participar acti enel ), iény de las politicas

sistema Integrado de gestidn, acreditacién, seguridad del paclente y demds actividades enmarcadas dentro del {Leer los formatos de la institucién, conocer la institucién

A tavés de la pagina web y almera
sistema obligatorio de garantia de la calidad,

186. Asistir en la alir ién a los i conservando las precauciones establecidas segdn el - . . . .
caso. P @ Asistir a reuniones, capacitaciones Con firma de asistencia

17, Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segun requerlmientos Interinstitucionales y extra

Asistir a redniones, capacitaciooes Con firma de asistencia
institucionales.
18. icipar d [ i desar IO T .

Partic par en la er @ ones y requerimientos que se presenten en desarrolio Leer fos formatos de la institucion, conocer la institueion A tavés de la pagina web y almera
de 1a atencidn que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el serviclo.
19. Prestar el apoyo io para dar a objeci iniciales evitando asf que se genere Glosa . P .

- ctuar y progeder d do a lo estipulad la institucior respuesta oportuna No aplica

Deﬁnmva © procesos de Conclliacién por parte de EPS-S-EAPB. Actunr y proceder de acuerdo a lo estipulado por la instilucidn con sespues ope P

{20. Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el praceso de atencién, participar en los

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por In institucién con respuesta oportuna No aplica
| andlisls a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definldas para e! servicio. CIAry proceds < ! P PO A P POt P
21 Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente. Actuary proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucion con respuestn oportuna No aplica
22. Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio dirlgidas a los estudiantes N P Se reporta a tavés de la intranet, de ser
Act ceder de acuerdo & lo estipulado por Iz institucién con respuesta oportuna .
b v/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica. ctuar’y proceder de acuerdo 2 lo estipu porfan ! P po necesario

22 |23, Instruirala comunidad sobre la prevencion de las enfermedades proplas de su especialidad, Se reanza de acuerdo a requerimiento [No aplica
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

2xed rtegrada du Servicins de Sa

6n de las proplas de su especialidad.

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

En relacin a las actividades relacionadas

Comunicacion directa con el personal

Asistir a

25 25, informar al supervisor del contrato cual

Con firma de asistencia

quier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones,

26, Facilitar las labores de supervisién, evaluacién ¥ control que la SUBRED, realice en forma directa por la

Informar oportunamente cualquier imprevisto que se presente en el desarrollo de lus actividades

Se informa al jefe directo via telefonica

Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina de Cafidad y/o a través de terceros,

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucién con respuesta oportuna No aplica
127 Cumplir opor las por de mejora, actas de compromiso y demés . RN ’ N "
d " or de o ta oportun: [No aplica
* | solicitudes de la Supervisién y de 1a Oficina de Calidad. Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucion con respuesta oportuna 0 apl
==
% 28, Acreditar Inscripeién en el RETHUS, MIPRES ¥ RUAF.

OBSERVACIONES:

Actuar y proceder de acucrdo a lo estipulado por Ia institucién con respuesta oportuna

|Meencuentro vegistrada en Registro Unico

HORAS 180

/

M endoig

Nacional de Talento Humano en Salud.

Seanexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

Firma del Contr;itista )

c.C. 52.277.448

de

BOGOTA

UPE) S

CLAUDIA SILENIA NINO REY

DIRECTOR TECNIC® COSIL0 009, GRADO 05

o

217




CUENTA DE COBRO 09 W”ﬁOVIEMBRE 2‘6,2«1

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A: CLAUDIA PATRICIA MENDOZA SALAMANCA ="

C.C. 52.277.448

LA SUMA DE TRES MILLONES SESENTA MIL PESOS (3.060.000) _~"

Por concepto de:

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
4232 —de 2021 correspondiente al mes de__NOVIEMBRE d&2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (TERAPEUTA RESPIRATORIA), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION
Y LA'VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEE.SE -

Cordialmente,

(P/J\GX‘(&O}CI
NOMBRE: Claudia Patricia Mendoza Salamanca
C.C. No. 52.277.448
Teléfono:3153435243 Direccién: Calle 36 B sur # 11-25
No Cuenta: 0550008400754555 Ahorros Banco: Davivienda

Fecha: 30/NOVIEMBRE /2021 o



5/11/21 06:19 MiPlanilla.com

= acluaiizando ¢l disefio de o

anitla.caom. Prusba nuesira nuava versicn, Ciuiers Frobar

Uttimo ingreso exitoso: 2021-11-05 / 06:18:37 AM | Ultimo ingreso fallido: 2021-08-26 / 10:54:47 PM
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! i |
| Planilias : Documentos ? Reportes 1 Gesantias { Pensiones Voluntarias | Piso Proteccion Social ! Salir f
I H H i
Periodo Pensién: Octubre 2021. Periodo Salud: Octubre 2021. Noviembre 5 de 2021/ 6:19 AM
NERY Y € $> Resumen de pago
Planillas / Resumen de pago
Informacién basica de Ia planilla
Empresa: claudia patricia mendoza salamanca Nit: 52277448
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Octubre 2021 /
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: " Octubre 2021
Nimero de radicacién: . 54337735 / Total a pagar: $404,200
Fecha de vencimiento: 11/11/2021 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 02/11/2021 Namero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Eg%o Electronico por
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nimero de aprobacién: 1184390102
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
P - No. *Ntmero de incapacidad por Valor descontado en
Codigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
14-7 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $31,900 ‘/
s
230301 | 800224808 Porvenir 1 $0.00 $209,000 ,./‘
EPS010 | 800088702 EPS Sura 1 $0.00 $163,300 p‘/)
$404,200

“&i desconté incapacidades o notas crédito debe informar a 1o administradera correspondiente los descuentos

»Ver planillas pagadas
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Exportar reporte a Excel  Exportar reporte a PDF
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Https:wvww miplanilla.comy/

Todes 10s derechos reservados © 2021 . Compensar - Cenet S.A,
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