SUBRED INTEGRADA DE SERVICI0S DE SALUD CENTRO CODIGO: AP-IAFT.014
et ke RIE 4 E. VERSION; @
!m e s g APOYO - GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO FECIEA: J01808 0
Centro Oriente ESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: | PS42232021| C.D.P. Nou: 742 Erocesoal que pertencceDIRECCION DE COMPLEMENTARIOS |
7 Unidad a la que pertene{ UMHES SANTA CLARA |
Nombre del Contratista: | YULIET LIZBETH ANDRADE AVIRAMA | 38614556 ] defcALE |

Fecha 2021-03-23 Fecha Terminacidn incial: Valor I\Iemun Valor a cobrar: |$ 3,060,000 E

ADICIO]  VALOR . : FECHA DE N'| MESDE | VALORA | VALOR
N | Apicion | CPF [FECHADEINICION yppminaciON Cr| CUENTADE | PAGAR | PaGo |NUMERODEPLANILLA
| £ 4.658.000 1219 15/04/2021 15/06/2021 1 MARZO $ 1.020 000 § 724.000 7782736735
2 $6.154.000 1737 16/06/2021 15/08/2021 2 ABRIL $ 3.060.000 $617.200 TTB6EE1349
3 | 53128000 | 2378 16/0872021 15/09/2021 3| MAYO | 53060000 | $419.600 7789155266
4 | S1462000 | 2862 16/0972021 3010972021 4| JUNIO | 53060000 | S419600 7790312200
S $ 1.326.000 3068 2021-10-01 2021-10-15 5 JULIO $3.264 000 $419.600 TRO0TS0257
6 | S1700000 | 3271 30211016 2021-1031 & | _AGOSTO | 53060000 | $404200 7806829686
7 £ 3,264 000 3454 2021-11-01 2021-11-30 7 | SEPTIEMBRE | § 3.060.000 $404.200 7807386958
] $ 2.992 000 3852 01/12/2021 31/12/2021 / 8 OCTUBRE $ 3.264.000 404.200 7810077362
9| NOVIEMBRE | _$ 3.060.000 $404200 | 7 1813942072~
10 | DICIEMBRE $3.060000 [ $404200 F 816315478 7
0
0
Resumen | VALORINICIAL VALORTOTAL DEL PAGOS SALDO DEL
de  |DELCONTRATO CONTRATO REALIZADOS CONTRATO
contrato $4.522.000 $29.206.000 $ 28.968.000 $ 238.000
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALTZADAS Y AVA

. EN CL
OBJETO DEL 0

PRESTAR 5US SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL LIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE,

CONFCRME A LAS KEC DED LA SUBRED DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE 4
Relaclon de actividades para ¢l periodo: Derde: 2021-12-01 lmra:|2021-t2-3| | 7
DESCRIPCION DFL DESARROLLO
OBLIGACIONES ESPECIFICAS 7
(Las entipaladod g0 s ruiiia) ACTIVIDADES ummowgg&::ﬁ:uo EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUCTO O EVIDENCIA
1. Realizar las o dlagnést i i dentra del plan de

¥

ji [ il af
#aneo, con un alto nivel dentificn, dtico \r_hununo, B Liod manerh oporiane ' ”"Iﬂ,‘m"‘n EorTaipondencly Se realizan acthidades tales coma toma de gases arterlales, toma de muestras respiratorias, de S realuaceporte deranutadod du guies.
con las necetldades de los paclentes, y tenienda en cuenta que todas las decisiones clinlcas generadas en la i i Bt rabdlen arteriales, libro de reglstro de muestras
|atencidn médica, procurarin el mejoramiento de L salud del paciente, el uso racional del conodmiento médico ! resplratorias
¥ de los recursos dispenibles.

2. Brindar una atencidn en salud buscanda los mejores estindares de oportunidad, Integridad, suficlencla,

3 continuidad y pertinencia, en un amblente de atencicn pe ¥ li l principlo de |Se realizan a3 a bos hospitatizados en la unidad de culdadeos |En histonia clinica y en formato de sala era
equidad y con énfasls en actividades, los, Inte h ¥ guias de atencion, de |imermedios. Se realizan acciones preplas en el servicio de Sala Era. (COM NS TESPOCTiveS SCEUIMICTILON
acuerdo a lot estd de habllitacién y i
3. Prestar sus servicios respetandala I ional de la SUBRED, su visidn, mision,

3 |estructura orginica , téenicos, i ¥ i ! { Se acoge o las directices mnstitucionales S respetan bos protocolos

L}
|imstitucionabes.

1 4, Reallzar las actividades segdn las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en dende | Se atiende Ilamades de los diferentes senvicios de la UPSS San Blas para realizar actividades de Se cubren tumos en ofra was de acuerdo o
e oferts el serviclo y sea requerido, itereonsulia requenmienio
5. informar al paciente y su lamilia sobre la condickén clinkca, plan de manejo, atencidn y recomendaciones de | . o N 2 ‘ b, . —

& legreso, conocer el grado de satisfaccidn sobre los serviclos prestados y resclver Inguietudes relacionadas con el : I‘::':_m ¥ asesona en g ¥ s :’;ﬁt"mh“‘““ linica y entrega de
proceso de atencidn, ™
6. Llevar registro de las g i 3 , &3l como i los i . 1 = £ i =

6 |informes estadisticos definidos por la Institucldn y todos aquelios reghtros necesarios para el cumplimiento de r‘:::“n Ll de actividades realizadas dursnte el mes y se a8 la Sur tora de :‘J‘ c‘l‘::lmu dindmica y en fos Lbros de
kot procesos de costos y Tacturacién. A TR

cmenton ds
7. Respetar los derechos del paciente, cumplic el cddigo de étlca médica y las legales perti 3 |Sedil 4 de hintona clinsea enfatizando la confidencialalad y éteca durante el mangio Registra de ontrega da el ragkid

7 ¥ iy ¥ e personal y de insimod par

proplas de los servicios en donde se preste La atencidn. e exta ¥

mucsiras respiratonias

. E. Realizar ¢ seguimlento y control 8 pacientes en los que se requiera su participacién e impartir Instrucciones

PG e Seguimicnto a estado de salud de pacientes sala e, Seguimsentos a las 48 horms y o bos 7 dias
’ 9. Emitlr conceptas n-.idicns gue se le requieran, realizar resumenes de historla clinkca, epicrisls u otros 3¢ realiza evol e tondar 4 realizado al pacicnte para su postervor B sikins
o que tean revinon

IG 1‘0. Diligenclar en farma (oc_'nnleh. olp?rtuna, ‘iIltnI\n.Indo ¥ legible (en los cascs en que se h.llas del | Se il hon tor de historia clinkca enfatizando la confidencaalidad y ética durante el manejo Registro en historia clinics

sistema), los formatos, la historlas clinkcas, consentimiento informado, repartes de estudios y demis registros  de esta
11 |11. Garantizar 3 debida reserva de la informacién del paciente y de los regiitros clinicos. Se “‘['m" documenta de histona clinsca enfatuando la confidencialidad y ¢tica durante el mancio | yegiucg en historia clinica

1 la integ ¥ funci ! de los equipos, elementes e instalaciones, 23l como la
[} 21‘1&:&:’;‘::;:‘::::‘:::: ::‘5;:‘:: ::one . ok j.'l“ 0 sy ? i Adccuada uso de elomenton y dispositivos medicos en <l tatamiento de los pacientes Reporte oportuno 8 drca encargada

bos mismaos.
B ::‘n‘:p:er::rn:l:l;:: ::‘I::::;‘o:::;:;:?m Fijos de |a SUBRED, los equipos de propledad del contratista, s e o el e it Reporta oportcnon e cocargada

14. Participar activarnente en el desarrollo, Implementackén y cumplimiento de las politicas institucionales,
14 |sisterna integrado de gestidn, screditacidn, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro del |Loer o furmuatos de b imtitucion, conocer la institucsdn A taves de la pagina web y almera
sisterna chligatorio de garantis de la calidad.

it limentacld 4 n
18 i:.lmw enly alos suignados conse las precauciones establecidas segun el Wit rasiones; expucitaciond Con firma de asistencis
0.
16 A7cAporar alu Eutidad molas 94 g e LG AL 8 feunIones, Capacilaciones (Con firma Je asistencia
Institucionales.
17 A8 PALINE 40 14 Fuasodacion de - Y R &n Leer los formatos de 1 institueidn, conover la institucion A taveés de la peging web y almena
de la atencién que e obliga a prestar a los wsuarios o pacientes gue demanden el serviclo.
19, Prestar el 2poyo para dar a Iniciales evitando asl gue se genere Giosa - =
Act voeder de scuendo a o estipulado por la institucion con respuests oportuna Mo aplica
u Definitiva o procescs de Concillacidn por parte de EPS-S-EAPB. et b e L o By i
20. Notificar los sucesos de dad que se durante el p de atencidn, participar en los . i
Actuar v proceder de acuerdo a ko extipulsdo por 1y institucidn con respuesta oportuna Na aplica
g andlisls a 1ot que sed convocado e implementar las scciones de mejora definidas para el servicio, Naae i xi N piado pos : “ e &
20 | 21 Reportar los evenios de notificacién obligatoria con 1a oportunidad establecida en la normatividad vigente, | Actuary proceder de acuerdo a lo estipulado por la mstitucson con respucsta oportuna Mo apleca
i t v . Se taveés de la intranct, de scr
n 22. Apoyar las actividades de docencia de servico m.la revista médica u otro espacio dislgidas a los estudiantes Actusr y pescoder e scuerds a o estifulado por 1a institucidn con respuesta oportuna repotta a tavés de la
vlo personal del servicio, para el desarrolio y formacion del recursa humana en salud, sl aplica. necesang:
22 |23 imstrulr a la sobre la p ién de las en propias de su especialidad. S realiza de acur o a requenimicnta Mo aplica
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23 |23 Insteuir ala én de las enf

sobrelap proplas de su

En relacion a las activadades relacionadas

Comuncacsin directa con el personal

2

=

24, Asistir o las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y eventos & bos cuales sea

Asistir 3 L G 1

(Con firma Je asstencia

25 125, Informar al supendsor del contrato cuslquler novedad que afecte el cumplimlento de sus obligadones.

Informar of cunlaer mry i

e presente en el desarmollo de Las actividades.

Se nfarma al jefe directo via telefonsca

26. Facilitar las labores de supervishdn, evaluscidn y contrel gue |s SUBRED, realice en forma directa por la

Subdireccidn de Senvicios de Sakud, la Oficina de Calldad y/o a través de terceros. Actuar y proceder de acuerdo a 1o estipulada por Is institucién con respuesta oportuna Noapliea
27. Cumplir ope laz daciones, de mejora, actas de compromiso y demds B X i =
7 solicltudes de la Supervisidn y de ta Oficina de Calidad, Actuar y proveder de scuerdo 8 Jo estipulacks por la mstifucion con respussia oportuna Mo aplica

I8 | 2B Acreditar inscripcldn en ol RETHUS, MIPRES y RUAF,

Actiar y proceder de acuerdo a lo estipulad por la nstituciin con respuesta oportuna

Me encuentro regustrada en Kegastro Unmoo

Macional de Talento Humano en Sahs!

OBSERVACIONES:

IHHORAS 180

4

Jetn Prav=te.

Firma del Contratista

Se ancxa cortificaciin de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacson bancana con ls primera cuenta de cobro C.C. 38614556 de CALIL
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS )
NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NIRO REY o -
CARGO: DIRECTOR TECN COICOJHG{?U'). GRADO 05 ?f"
FIRMA [PV

[
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Cuenta de cobro 10 — Diciembre de 2021 -~

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:  YULIET LIZBETH ANDRADE AVIRAMA

C.C. No. 38.614.556

LA SUMA DE TRES MILLONES SESENTA MIL PESOS M/C ($ 3°060.000) 7

Por concepto de:

» Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No
PS 4223 de 2021 correspondiente al mes de diciembre de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO 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

Cordialmente,

NOMBRE: YULIET LIZBETH ANDRADE AVIRAMA
C.C. No. 38.614.556
Teléfono: 3105790423 Direcciéon: CALLE 47 #7 — 35 APTO
No Cuenta: 007100399125 702

~Fecha: 31 de diciembre del 2021 Ahorros Banco: DAVIVIENDA




SO! PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

-

COMPROBANTE DE PAGO o DOy
DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 38614556

NOMBRE O RAZON SOCIAL: YULIET LIZBETH ANDRADE AVIRAMA

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL

DIRECCION: CALLE 47 # 7-35 APTO 702 TELEFONO: 9999999

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 }

LIQUIDACION GENERAL

NUMERO PLANILLA; 781631 5478490 DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES |
PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/12/02 NUMERO AUTORIZACION: 1227309451

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 R30301-PORVENIR 1 $ 209.000 /
SUBTOTAL: 1 $ 209.000
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. 1 $163.300 /
SUBTOTAL: i $163.300 ¢
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800226175 | 14-25  14-25-COLMENA 1 $31.900
SUBTOTAL: 1 $31.900 <
CTo A2am, . /
N0 2060000 TOTAL PAGADO: $404.200 /

2021/12/02 7:02 AM USUARIO: SOI - CC38614556 PAGINA 1 DE 1
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