SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ESE

Serrpvoriy do Sl N ERSION: 02
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7l 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. Nout I’n:cesu al que pertenec¢ DIRECCION DE COMPLEMENTARIOS |
Unidad a la que pertene{ UMHES SANTA CLARA |

Nombre del Contratista:  [JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA | ccls2424786 | de{BOGOTA |

Fecha 2021-03-23 Fecha Terminacion incial: Valor Mensua $ 4.284,000 Valor a cobrar:  [S 4.284.000

DICIO VALOR : FECHA DE hig Y. A YALOR - .
a .| CpP |FECHADEINICIO CHADE MESDE ALOR NUMERO DE PLANILLA
N/ ADICION TERMINACION CT | CUENTA DE PAGAR PAGO
1 $ 7.650.000 1219 15/04/2021 15/06/2021 | MARZO $1.122.000 $ 554100 7779952184
2 $ §.687.000 1737 16/06/2021 15/08/2021 2 ABRIL £ 3.978.000 $ 554.100 7783220643
3 £ 4.590.000 2378 16/08/2021 15/09/2021 3 MAYO $ 4.284.000 $554.100 7785277413
4 $2.057.000 2862 16/09/2021 30/09/2021 4 JUNIO $4.590.000 $ 568.100 7750368532
5 $1.989.000 3068 2021-10-01 2021-10-15 5 JULIO b 4.590 000 $ 568.100 7803347915
6 $2.295.000 3271 2021-10-16 2021-10-31 6 AGOSTO 5 4.352.000 $ 568.100 7806579922
7 $ 4,284 000 3454 2021-11-01 2021-11-30 i 7 | SEPTIEMBRE $ 4.284.000 $568.100 TEO9438971
8 $ 3.808.000 3R52 01/12/2021 31/12/2021 / 8 OCTUBRE $ 4.284 000 S 568.100 /7812849451
L NOVIEMBRE $3978.000 [/ S 568100 yd 7815645377
10 | DICIEMBRE $4284000 4 S568.100 7819209611 7
[1] i
[1]
Resumen | VALOR INICIAL VALORTOTAL DEL PAGOS SALDO DEL
de DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
contrato $4.522.000 $39.882.000 $ 39.746.000 $136.000
1 TIVIDADES HEA b A CONTHATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONDMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES NCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS ¥ EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE,
CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Relackin de actividades para el periodo: Desde:  |2021.12-01 ] Hastai[2021-1231 | 7
OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES DESARROLLADGSEN ELPERIODO EN CUMPLIMIENTO DE GADA
(Las estipulachas en la misuta) OBLIGACION FRODUCTO O EVIDENCIA
1. Realizar las actividades, i gndsticos y terapéuticos d inados dentro del plan de
maneja, con un alto nivel clentifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en corfespendencls . Se realiza reporte de resultados de gases

1 [contas necesidades de los pacientes, y tenlendo en cuenta que todas las decislones clinicas generadas en la ::::::?;I:::‘:::;:.I" como toma de gaies arterlaled, toma de mutstra respiratoriat, de arteriales, libro de registro de muestras
atencidn médica, procurardn ¢l mejoramiento de la salud del paciente, el vio racional del conocimignto médico - respiratorias
'y de les recursos disponibles.

do los mejores de aridad, sufl .

1 tontinuldad y pertinencla, en un g de atenclon per ¥ el principio de [Se realizan ] ales i en la unidad de culdades |En histona clinica y en formato de sala cra
equidad y con énfashs en [ i ch y gulas de atencidn, de intermedics, Se reslizan scciones propias en el servicko de Sala Era. COM R FESPOClIVOS BOEUITICTION
scuerdo a los deh bny itacid
3. Prestar sus serviclos respetanda la i | de la SUBRED, su viskon, misidn,

3 orgdnica reg! técnicos, ¥ P , MO a3 di Se¢ neuge 8 las directices institucionales. Se respetan los protocelos
Institucionales.

1 4, Reallzar las actividades segun las necesidades de |s subred dando cubertura en todas las unidades en donde  |Se atiende lamados de bos deferentes servicios de la UPSS San Blas para realizar sctividsdes de Se cubren turmos en olra uss de acuerdo a
ve oferts el servicio ¥ sea requerido, ntercuonsulta reueTimIenio
5, Informar al paciente y su famills sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de . g PR |

5 |egreso, conocer el grado de satisfaccidn sobre los servicios % ritolvet i ekieh o Se brinda educacion v asexona en | ¥y 0 los cusdadkores en enfe Aad Registro en historia clinica y entrega de

respuatonas folletos
proceso de atencidn,
6. Lbevar registro de las P i el b . asl los o " - " " "

6 . |informes estadisticos definidos por la institucidn y todos aguelios registros necesarios para el cumplimiento de :;:":nn foemics da scritadicien pealiosclad dhowanie el s o vkt 2 1 Supervisoct de En ‘:‘;‘:’"m dirimaca y €n loa libroa de
bos procesos de costos y lacturacidn, i TEgL

o |7-Respetat los derechot del paciente, cumplir el cécigo de éticamédicay las legales p Se dilig J de histona clinica enfatizando la confidencialidad y éuca durante ¢l mancjo Hq::?;k mm“‘l *d:lfﬂ:mm"‘
proplas de bos servicios en donde se preste la stencién. de cata L Y ST e

mucstras respiratorias
E. Realizar el seguimlento y control a pacientes en bos que se requiera su participacidn e imparti instrucciones | .

L ] ol equipa de salud sabre ot procedimientos ordensdos. Scguimicnto a estado de salud de pecientes sala era, Seguimicntos a las 48 horas y a los 7 diss
9. Emitr conceptos médioos que se le requieran, reallzar resumenes de historla clinica, epicrisis u otros Se realiza evolucidn de todo procedsmients o tratamento realizado al paciente para su postersor " i

21 i En sistema dinamica

L] que vean Tevisiin
10. Diligenciar en forma completa, eportuna, sisternatizada y legible (en los catos en que se fallas del | Se diligencia do to de histona clinscs enfatizando la confidencialidad y etica durante el mangjo i - i

1 sistenal, los formatos, la historlas clinkcas, consentimiento Informado, reportes de estudion y demids regitros e exta Regiateo en histona clinica

11 |11, Garantizar la debida reserva de la Informacién del pacients y de los reghstros clinicos. :: diligenesa documento de hustonia elines enfatizando la confidencialidad y ética dusante el maneo | pesivrg en historia clinica

™
12, la integridad y de o3 equipos, elementos & instalaciones, sl como la

12 :::I::'uo" ".:‘.U,M:’d' i tr_t‘ur:‘ol:: :::::: :e 2 o -“'m e 5 r i ) Advcuado uso de elementos ¥ dispositivos medicos en el tratamiento de los pacientes, Repuorte oportuno a drea encargada
las mismos,

13 Reportar al drea de Recut Flsleos = Activos Fijos de la SUBRED, lo Ipas di iedad del contratista, | .

13 que se destine :l . m;::d:lm‘clilu. e Fjen SR s equipos de proph e contraty En caso de portar equipos ajenos a Ly instihacin Reporte oportuno o drea encargada
14, ipa enel ¥ ' de las politicas

14 |sistema i de gestidn, itacién, idad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del [Leer bon formiatos de 1a instituciin, conocer L institucidn A taves de la pagena web y almera
slstema obligatorio de garantia de la calidad,

15 ::: tir en la alos | lag blecidar seginel Asistr 8 frumones, capacitaciones Con firma de asistencia

t :;‘::E::‘r.::(nlldw enlas i qued de segun i i Lt ASISUR 8 FOUnIoNes, COpacItaciones Con firma de amstencia
18. Participar en la elaboracién de respuestas a Wy que 18 pr d it A o . vt

17 de la atencidn que se obligs 2 prestar 2 los usuarios o pacientes que demanden el serviclo. Leer bos formatom de la inatitucin, conocer L institiscion A tavés de la pagina web y almenn
19, Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeclones iniclales evitando a3l que se genere Glowa | ; N .

18 finltiva 0 procesos de Conclliaciin por parte de EPS-S-EAPS. Actuar y proveder de scuerdo a lo estipulado por la mstitucadn con respuesta oportuna. Mo aplica
0. Motificar 104 sucesos de que 1e durante el p atencion, participar en los " . i i

18 andlisis 2 los que tea convecado e implementar las acciones de mejora definkdas para el senviclo. Artuar y proseder de acuerdo 2 Jo estipailade par L inslucidn oon respucsia oportnd No aplics

20 {21 Reportar los eventes de notificacidn obligatoria con 1a opertunidad establecida en la normatividad vigente, | Actuar ¥ proceder de scuerdo o o estipulado por la mstitucion con respuesta oportuna Mo splica
22, Apayar las actividades de docencia de servicio en |y revista médica u otro espacio dirigidas a los estudiantes | | ) b B Se reporta a tavés de la intranct, de ser

{1 0 persani el sercicioy o ol dksgirolio v formackin el feeurim homane e valud, sl S Actuar y proveder de scuerdo a o estipulado por la institucidn con respuests opouna PR

21 (23 Imstruir ala sobre b pi lon de las proplas de su especialidad. S realiza de scucrdo a requennuaio Mo aplica
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23 [23. Instrulr 8 1y comunidad sobre la prevencidn de las proplas de fal

En relacson a las actividades relacionsdas

Comunicacion dirocts con ef personal

24 |24, Aslstir a las [ornadas de capacitaclén, induccidn, reuniones, comités y eventos a los cuales sea

Asistir & rewn;

Con firma Jde anstencia

25 | 25, Informar al supervisor del contrato cualquler novedad que alecte el curmplimiento de sus obligaciones,

Informaar oportunamente cualquicr imprevista que se presente en el desarmollo de las actividades

Se informa al jefe directo via telefonica

26. Facilitar Las labores de supervisién, evaluacién y contred que la SUBRED, realice en forma directa por la

3% Subdireccidn de Servicios de Salud, la Oficing de Calidad y/o a través de terceros.

Actuar y proceder de acuerdo a o estipulada por la mstitucidn con respuesta oportuna

No aplica

27. Cumnplir las de mejora, actas de compromiso y demds

27 solicitudes de la Supervisidn y de la Oficina de Calidad.

Actuar y proceder de scuerdo 8 bo estipulado por L mnstitucion con respucsts oporuna

HNo aplica

18 |28 Acreditar inscripcidn en el RETHUS, MIPRES y RUAF,

Actuar y proceder de scuendo a b estipulado por b institucion con respuesta oportuna

Me encuentro regastrads en Registro Unioo

Nacional de Talento Humano en Salud

OBSERVACIONES:

HORAS 252 /

Firma del Contratista

(

Se anexa certificaciin de pago a Salud, pensson y ARL

En caso de tener contrato nuevo se debe apexar tambaén b certificaciin hancana con la primers cuenta de cobro c.C. 52424786 de BOGOTA
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS 9‘\-»
NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NINO REY
CARGO; DIRECTOR TEGNICO CODIGO 009, GRADO 05 / .
FIRMA )4 s

-




Cuenta de cobro 010 - DICIEMBRE 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DERBE A: JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA

€C No. 52424786

LA SUMA DE CUATRO MILLONES DOCIENTOS OCHENTA Y CUATRO MIL PESOS
($_4.284.000y

Por concepto de:

= Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS :
4241 de 2021 correspondiente al mes de__ DICIEMBRE -de 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 ORIENTE E.S.E

g

Corgialmente. ’ i

— SRR ero
NOMBRE: JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA
C.C. No. 52.424.786
Teléfono: 312.3579548 - Direccion: carrera 10%#121-10
No Cuenta: 008400753706 Ahorros Banco: Davivienda

Fecha: 31/12 /2021

(]



<5 500

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAvIVIENDA
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 52424786
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JOHANNA PAOLA CALVO TRIANA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL |,
DIRECCION: CARRERAB5B53-28 TELEFONO: 6607603
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7819209611 TIP/C) DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ARO: 2021
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/07 NUMERO AUTORIZACION: 1235155383
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $203.800 /
SUBTOTAL: 1 $293.800 /
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE g
800251440 | EPS005 EPS005-SANITAS S.A. 1 $229.500 /
SUBTOTAL: 1 $ 229,500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $44.800
SUBTOTAL: 1 $ 44.800
|
|
e TOTAL PAGADO: $ 568.100

2021/12/07 7:35 AM

USUARIO: S0I - CC52424786 PAGINA 1 DE 1
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