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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

No. CONTRATO - OPS: P§ 55372018 C.D.P. No.: 3074

Nombre del Contratista: MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

2018-09-17

Fecha Inicio: Fecha Terminacién ineial:

. LLDATOS GENERALES DE
i
Proceso al que pertenece: GESTION HO! jPITAI_AFJA
Unidad a Ia que pertencce: | UNIDAD SAN['A CLARY
1
] cc. [Z7men ] de:[BOGOTA |
2018-10-16 Valor Mensual: [31:248.00 | Valor a cobrar:

ADICION/
- OTROSI. | YALOR ADICION
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VALORINICIAL]

Resumen de
contrato

" CONTRATO _
$ 2.995.200

5 2.995.200

$ 1.248.000

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUT()NOMA ENSU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA HIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICJOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2018-09-17 Hasta: 2018-09-30
OBLIGACIONES ESPECIFICAS o g{l)
(Las dstipuiladas & i mineta) +ACTIVIDADES: O PRODUCTOS DESARR S:E
Rex act 2 2 2 . . S - . y . . .
1 ealizar las actividades diagndsticas v terapéuticas para cl mancjo do palologns cs('lblccldos dcntm Realizo las actividades diagnosticas y lerapéuticas para Pl manejd dd patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente.
del plan intepral de cada paciente ’
2 Realizar evaluaciones e miervencion a usuarios con alleraciones cn ¢l desarrollo psicomolor, y Realizo evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con altergciones eh ¢l y quep ia en su
pacientes gue Ercscmnn deficinccia en su sl(ema osteomuscular y neurolégico. sitema ostcomuscular y neurolégico.
3 __|Realizar las v: de los paci dos de los di servicios. Realizo las valoraci de los paci Itadds de los difdrentes servicios.
4 - |Realizar ¥ alos lorad Realizo y alos 1
5. |Dar pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los lorads Dio pautas de mangjo a las madres y/o familiares dc los d
) eqhmr la cjecucién del plan 1.nd1v1dnal de habl?ltauon/ reha.bllnacxol?. e¥1 relacion a las actividades Realizo In cjecucién del plan individual de habilitacion/ en relacion a las ylo grupales definid
6:..tindividuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerdo a las . . - s L.
- o para cl usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerddja las casactpristicas del servicio.
+7|caracteristicas del servicio.
7 pe:l;it::“::o“ Ins exigencias logales y éticas para ol adecuado mancjo de la historia clinica de los Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecyado 1a historia clinica de los pacientes.
3 Informar al usuarie, su familia o cuidador las actividades que debe scguir, al inicio de su proceso de | Informo al usuario, su familia o cuidador las actividades| que debg sepuir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacion
habilitacién/rehabilitacién muscular v cardiaca posterior a la cjecucién o su egreso. muscular y cardiaca posterior a la ¢jecucidn o su cgreso
9 Llevar registro de la atencién de las actividades ¢ intervenciones, asi como mantener actualizados los |Llevo registro de la atencion de las actividades ¢ intervel ciones, §si como mantcncr actualizados los informes estadisticos definidos
informes disticos definidos por la nor idad vigente y todos aquellos registros necdesarios por la normatividad vigente y todos aquellos registros ngcdesariof para el i de los procesos de costos y factuacion.
Reportar los events ificacion obli i idad establecid: e . . . . N
10 vi;lzztem os eventos de notificacion obligatoria con la on la nor Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la ogortunidal t enla dad vigente.
117" Direcceionar y/o asignar plan casero o actividades para ralizar cn casa a los pacientes que lo Direccciono y/o asigno plan casero o actividades para rafizar en dasala los pacientes que lo requieran y que han sido atendidos.
124 Notificar los sucesos de calidadque se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea |Notifico los sucesos de calidadque se en el serpicio, pati en los anilisis a los que sea convocado e imp'lementar las
comocado ¢ imp'lementar as acciones de mejora definidas para cl servicio. acciones de mejora definidas para el servicio.
13 [Velar por el seguimicnto de las normas de bioscguridad. salud ocupacional v gestién ambicntal. Velo por et seguimicnto de las normas de bioscguridad, [salud 1 y gestion ambi
Velar a @ ion sca . eficaz. calida s v cada i " . . . .
14 | clar porque la aencidn sea humana. oficaz. cdlida. con todos y cada uno de los usuarios que Velo porque la atencién sea humana, eficaz. calida con {ados y cid de los usuarios que requicran el servicio.
requicran el servicio,
15 Dﬂ“rm”m“,us nuf“dﬂdcs para el forialccimiento de los centros de atencion primarios(CAPS) en of Desarrolio las actividades para el fortalecimiento de los gentros df athcién primarios(CAPS) en el marco del Convenio 1219 de 2017.
marco del Convenio 1219 de 2017,
Portar i carvet institucional de la SURED durante la cjecucion de fas actividades contractuales. 17, |Porta el carnet institucional de [a SURED durante la ejeducion de]l idadk les. 17. Cumpli fa programacion de tumos
16 |Cumplir fa programacion de turnos de servicios. realizar el cambio de turno cumpliendo con las de servicios, realizar ¢l cambio de turno liendo conllas direcjric blecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del
direcirices establecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del contrato. contrato.
OBSERYACIONES: LTy
HORAS 80. CONTRATO NUEVOQ, SE ANEXAN CERTIFICACIONES DE AFILIACION A SALUD Y PENSION.ARL y ’;/' (\
SEGUROS BOLIVAR.
(B ipan RO T
Fifm}] del Contratista
Sc anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con ta primera cuenta de C.C. 52.772.612 fle BOGOTA
cobro
- VISTO'BUENO/ SUPERVISOR DE CONTRATOS: |
NOMBRE' MARYA XSNEDA ROCHA GAONA
AR LIDER APO}O TERAPEPFICO
FIRMA LA !
|
|
|
|
i



SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS [)E RE
PORVENIR S.A.|
NIT 800.144.331-3

porvenir

s6lo hay une

CERTIFICA QUE

El(la) Sefior(a) MARYlI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ, identifig

Ciudadania 52,772,612, se encuentra afiliado(a) al AL FONDO OE PE

PORVENIR

l.a presente certificacion se expide a solicitud del interesado a los 27 digs del

Gerente de Clientes

NSIONES Y CESANTIAS

ado(a) con Cédula de
NSIONES OBLIGATORIAS

Imes de Septiembre de 2018.
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_compensar

LA CAJA DE COMPENSACION FAMIL
COMPENSAR EPS
NIT 860.066.942-7

HACE CONSTAR

Que el(la) sefior(a) MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ identifi
52.772.612, se encuentra Afiliado en el Plan de Beneficios de Sal

IAR

tado
ud R

a
PH

con cedula ciudadania
S, de la EPS Compensar

como cotizante Independiente segtin informacion contenida a la fecha en nuestra base de datos.
Fecha Afiliacién Fecha Retiro Semanas Cotizadas
20180818 No Registrada 743

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a log
de 2.018

Observaciones:

Con destino a:
A QUIEN INTERESE

30

Informacion sujeta a verificacion por parte de COMPENSAR EPS, cualqui

atendida en la linea 4441234~ Documento no valido como autorizacién
aclarar situacion de Duplicidad en el SGSSS. Semanas de Cotizacion segtn L

Cordialmente,
COMPENSAR EPS.

Elabord: TRANSACCIONES EN LINEA
10205044

Adveanivs Talle 26 Ha E5A - 4R
Centraltelefonica - 444 1234
Wow WL D ompengar.ocom

de T
EY 1

B

N 3

as del mes de Septiembre

aclaracion con gusto sera

aslado - No es vélido para

2/07.

CER-AFI

CERTINCANG
Vb iy
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Secrelariz de Sald
Subrec Integrada ce Servicios de Salu¢

Centro Oriente E.S.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

No. CONTRATO - OPS:

PS 55372018

C.D.P. No.:

3074

Nombre del Contratista:

Proceso al que pertenece:

GESTION HOS!PITAL \RIA

[MARYTTATIANA CRUZ RODRIGUEZ

2018-09-17

Fecha Inicio:

Fecha Terminacién incial:

] de: [BOGOTA ]

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
] cc. [B27ze1z
2018-10-16 Valor M I [$]2.870.4p0

| Valor a cobrar:

$2.870.400

$ 5.865.600

$ 4.118.400

$1.747.200

0 0
0 0
0 [}
0 []
0 0
0 0
0 0
[ 0
0 9 SEPTIEMBRE| $ 1.248.0100 $0 0
1 $2.870.400 3519 2018-10-27 2018-12-15 10 OCTUBRE $ 2.8(70.400 $ 355,700 30777760-30713360-
0 0
0 0
13
14 ENERO 1-9 0 $0 0
Resumen de
contrate

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, P,
LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAerD CENTRO ORIENTEE.SE.

ARA LA

CUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

Relacién de actividades para el periodo:

- idades d

Realizar las
del plan integral de cada paciente.

Desde: [2018-10-01

para el manejo de patologias establecidos dentro

Hasta: 2018-10-31

Reatizo las activi iagnosticas y

dentro del plan integral de cada paciente.

Realizar evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con

en el d

y Realizo evaluaciones e intervencion a usuarios con erel ¥ paci que ia en su
acicntes que presentan deficinecia en su sitema osteomuscular y neurolégico. sitema osteomuscular y neuroldgico.
Realizar las valoraci de los paci i ltados de los di servicios. Realizo las i de los Itado de los servicios.
Realizar iento y a los paci lorad Realizo iento y alos [

Dar pautas de manejo a las madres y/o familiares dc los

Dio pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los

caracteristicas del servicio.

Realizar la ¢jecucion del plan individual de habilitacion/ rehabilitacién, en relacién a las actividades
individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerdo a las

Realizo la ejecucion del plan individual de habilitacién/
para ¢l usuario ambulatorio y yde

chabilitdcioh, en relacion a las actividades individuales y/o grupales definidas

las

del servicio.

pacientes.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de Ia historia clinica de los

Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecupdo mangjo fle la historia clinica de los pacientes.

informes

por la nor.

Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacion muscular y cardiaca posterior a la ejecucion o su egreso.

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los
ividad vigente y todos aquellos registros necdesarios

Informo al usuario, su familia o cuidador las

dob

muscular y cardiaca posterior a la ejecucién o su cgreso.|

hue

ir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacidn

Llevo registro de la atencidn de las actividades e intervericiones, asi ¢dmo mantener

los informes

por la normatividad vigente y todos aquellos registros n¢

desariod pata el

de los procesos de costos y factuacion.

vigente.

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad

Reporto los cventos de notificacion obligatoria con la

enla

d vigente.

Direcccionar y/o asignar plan casero o actividades para ralizar en casa a los pacientes que lo

Direccciono y/o asigno plan casero o actividades para raljzar en cgsa p los pacientes que lo requieran y que han sido atendidos.

convocado e imy

Notificar los sucesos de calidadque se presenten en ¢l servicio, participar en los anélisis a los que sea
Ylementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Velar por ¢l seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambiental.

Notifico los sucesos de se

en el serficio,

acciones de mejora definidas para el servicio.

en los andlisis a los que sea convocado ¢ imp'lementar las

Velo por el seguimiento de las normas de bioseguridad,

alud

¥ gestién

el servicio,

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada uno de los usuarios que

Velo porque la atencion sea humana, eficaz, calida con 4

pdos y cdda pno

de los usuarios que requieran el servicio.

D las activi para el
marco del Convenio 1219 de 2017.

de les centros de atencién primarios(CAPS) en el

Desarrollo las actividades para el fortalecimiento de los centros dd at

cion primarios(CAPS) en el marco del Convenio 1219 de 2017,

Portar el camet institucional de Ia SURED durante Ia ¢j

on de las

idadk les. 17. {Porta el carnet institucional de la SURED durante Ia ¢j on de Jas actividades 17. Cumpli la i6n de turnos
Cumplir [a programacién de turnos de servicios, realizar el canibio de tuno cumpliendo con las de servicios, realizar el cambio de turno liendo con Jas directice blecidas por la entidad, de acuerdo con cl objeto del
directrices establccidas por Ia entidad, de acuerdo con el objeto del contrato. contrato.
OBSERVACIONES:
HORAS 184

A

JA

N1

Firgm:

del Contratisfa

Lo z.
}_/

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

cobro

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

c.C. 52.772.612

BOGOTA

BUYER APOYO TE! TICO
AY W M‘%ﬁ

VA4

s



. 26/10/2018 , ) MiPlanilla.com

2018410-26 / 02:12:59 PM | Ninguno

LN e A

- - Resumen de pago _ ‘ :

¢

Informacién basica de la planilla

Empresa: ‘ MARY| TATIANA CRUZ RODRIGUEZ Nit: , T

Tipo planilla: : Periodo liquidacidn [Pensiones Octulre <10
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacidn Salud: Octubre

Numero de radicacién: 30713369 . Total a pagar: $222,700

Fecha de vencimiento: 06/11/2018 Total de empleadogs:|: 1

i
Fecha de pago: ) 2201002018 Ntmero de aministradoras: 2
Detalles del pago
@

Razon social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién: MiPlanilta.com Pago Proteccion Social Medio de pado: s Pago en Cajas
Banco: 1083- Numero de a )robacic‘nn: . 332675

., k I

Estado de la transaccion: Transaccion aprobada

Totales _ !
‘g L A } No. = *Numero de incapacidad por [Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras Afiliados: riesgos laborales ' incapacidad ylo licencia Total pagado

. 230301 © 800224808 Porvenir 1 } $0.00 $125,000

EPS008 = 860066942 ' Compensar EPS 1 i $0.00 397,700

$222,700
wa . . Pl LRSI PR T " CF SRR FICHE A L

. | R
B | o
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operadof de Informacion

&

Acerca de los
(5 Pt certificados SSL
Ce - % Edi i .

Miplanilla.com - Gestion y pago de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia

Su direccion IP actual es: 186.154.209.130

-




. 26/10/2018 MiPlanilla.com

24

2018-10-26 / 02:12:59 PM | " Ninguno
| |
S aleic i RIS T
Hosamim do panno
~ "Resumen de pago .
Informacion basica de la planilla i
Empresa: TATIANA CRUZ RODRIGUEZ # Nit:
Tipo planilla: N ' Periodo liquidaciér Ffensiones Octubre 2015
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Octubre 2018
Numero de radicacién: Total a pagar: $19, 100
Fecha de vencimiento: 061172018 Total de empleados: !
Fecha de pago: 2HA001E Nimero de administradoras: 1 :
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pago en Cajas
Banco?® 1083 Numero de agrobacian: 334513
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales
-~ - No. | *N(mero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo NIT Administradoras ' Afiliados! riesgos laborales ingapacidad y/o licencia Total pagado
14-7 860002503 gurcs Bolivar SA. 1 $0.00 $19,100
$19,100
A Pl
: ‘ [ AR ‘
Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacio

)

¥
LB,

‘compensar molanilacom

w B

Co .. W

ILA) - Colombia

Miplanilla.com - Gestidn y pago de la Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (P

Acerca de los
certificados SSL

Su direccion IP actual es: 186.154.209.130
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Secreleriz de S3he
Subrec Integrads ce Servicios de Saluc

[
W Centro Oriente ES.E,

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S$.
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

E

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01

No. CONTRATO - OPS: P§ 55372018 C.D.P. No.: 3074

"DATOS GENERALES DEL, CONTRATO

Proceso al que pertenece:

GESTION HOSPITALARIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Nombue del Contratista: [MARYITATIANA CRUZ RODRIGUEZ

] cc [277612

2018-09-17

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

2018-10-16

1

” ] de: [BOGOTA

Valor Mensual: $[2.620.800] | Valor a cobrar:

$ 2.620.800

Resumen de
contrato

0 0
0 0
0 i 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
[ 9 SEPTIEMBRE| $ 1.248.000 50 Q
1 $ 2.870.400 3519 2018-10-10 2018-11-09 10 OCTUBRE $ 2.8/70.400 $355.700 30777760-30713369-
2 $ 2.808.000 3778 2018-11-10 2018-12-15 11 NOVIEMBRE | § 2.620.300 $355.400  0713369-31032628-307777
0 0
13
14 ENERO 1-9 0 30 0

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO

LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

0OS DE SA

\LUD CENTRO ORIENTE E S E.

ARA LA E}ECUCI(')N DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN

Desde: |2018-11-01

Relacién de actividades para el periodo:

T "y

|Reatizar las

para el mancjo de patologias cstablecidos dentro

Hasta: 2018-11-30

del plan integral de cada paciente Realizo las dades diagnd y éuticas para ¢l manejq d log blecidos dentro del plan integral de cada paciente.
Realizar evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con alteracioncs cn el desarrollo psicomotor, y Realizo evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con c cl" y que d ia en su
acientes que presentan deficinecia en su sitema osteomuscular v neurolégico. sitema osteomuscular y neurolégico. |
Realizar las i de los i dos de los dift Servicios. Realizo las valoraci de los dok de los di servicios.
| Realizar i ¥ alos lorad Realizo i y alos 1

Dar pautas de mangjo a las madres yfo familiares de los

Dio pautas de manejo a las madres y/o familiares de los

v

Realizar Ia gjecucién del plan individual de habilitacién/ rehabilitacién, en relacién a las actividades
individuales y/o grupales definidas para ¢l usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerdo a las
caracteristicas del servicio.

Realizo la ¢jecucion del plan individual de habilitacion/
para ¢l usuario amt io y hospitalizado y de di

las carcteristicas del servicio.

chabilitacion, en relacion a las actividades individuales y/o grupales definidas

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica de log
pacientes.

Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecu

ado mangjo de la historia clinica de los pacientes.

3 Informar al usuario, sn familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de

~ Ihabilitacién/rehabilitacion muscular v cardiaca posterior a la ejecucion o su egreso.

Informo al usuario, su familia o cuidador las actividades

muscular y cardiaca posterior a la ¢jecucién o su egreso.|

tue debg seguir, al inicio de su proceso de habilitacidn/rehabilitacion

informes definid, ividad vigente y todos aquellos registros necdesarios

poria

Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los

Llevo registro de la atencion de las actividades e interven

por la normatividad vigente y todos aquellos registros ne

desarios para el

ciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos
de los procesos de costos y factuacién.

Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la en la nor

| vigente.

i hlecid

enla

Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la

vigente.

11::| Dirccccionar y/o asignar plan cascro o actividades para ralizar en casa a los pacicntes que lo

Direccciono y/o asigno plan casero o actividades para rall

zar en cdsa z los pacientes que lo requicran y que han sido atendidos.

2

convocado e imp'lementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

salud

3 | Velar por el scguimiento de las normas de bi ¥ gestion

Notificar los sucesos de calidadque s¢ presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea

se en el serdicio,

Notifico los sucesos de
acciones de mejora definidas para el servicio.

cn los andlisis a los que sea convocado e imp'lementar las

Velo por el seguimicento de las normas de bioseguridad,

alud

Iy gestion

- Velar porque Ia atencién sca humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
ieran el servicio.

Velo porque Ia atencion sea humana, eficaz, calida con te

odos y cada uno de los usuarios que requieran €l servicio.

b las actividades para el fc de los centros de atencién primarios(CAPS) en ¢l

| marco del Convenio 1219 de 2017,

Desarrollo las actividades para cl fortalecimiento de los ceatros dd atencién primarios(CAPS) en el marco del Convenio 1219 de 2017.

i:2| Portar el carnet institucional de la SURED durante la ¢j on de las activi 17.
16 | Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar el cambio de o cumpliendo con las
+'; |directrices establecidas por la entidad, de acucrdo con el objeto del contrato.

6n de turnos

Porta el carnet institucional de la SURED durante la cj
de servicios, realizar ¢l cambio de tumo i con

én de fas activid

as dircctrice

contrato.

17. Cumpli la pi

por la cntidad, de acuerdo con el objeto del

OBSERVACIONES:
HORAS 168.

QI/ VAR D C«P«fz .

T

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

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

cobro

c.C. 52.772.612

BOGOTA

LHER|AROY( TERAFEUFICO
\ [ GFAU(

e
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compensar | miplanilla.com

Pag. 1de1

Sefior(a):

No. Identificacién:
Direccién:
Telefono:

Correo:

Ciudad:

Numero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado pg

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
CC52772612

C 40 GNO 78 D 33 SUR

2645930 '
notiene@hotmail.com

BOGOTA, D.C.

30713369

0

MARY1 TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

CC52772612

30713369

230301 ,

EPS008

TIPO DOC.:
NO. DOCUMENTO:
APELLIDOS Y NOMBRES:

EPS008 | 230301

781242

cc
52772612
MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

NUMERO DE
"AFILIADOS

N\

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar

Operador de Informacién

Sy
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Sezreturia de Sahd
Subrec integrada de Servicios de Saluc¢

Centso Oriente ES.E.

<

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

S.E

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DE

No. CONTRATO - OPS:

P§ 55372018 C.D.P. No.: 3074

Nomibre del Contratista: [MARYTTATIANA CRUZ RODRIGUEZ

2018-09-17

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

Procese al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
| C.C. [52.772.612 ] de: [BOGOTA ]
{2018-10-16 ] Valor M 1 [ 2.620.800 Valor a cobrar:  [$2.620.800

Amcmw " 'NUMERO DE PLANILLA
0 0
0 [1]
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 [
0 9 SEPTIEMBRHE| § 1.248.000 $0 0
1 $ 2.870.400 3519 2018-10-10 2018-11-09 10 OCTUBRE $ 2.870.400 $355.700 30777760-30713369-
2 $ 2.808.000 3778 2018-11-10 2018-12-15 11 NOVIEMBRE]{ $ 2.620.800 $355.400 P713369-31032628-307777
3 $ 3.478.800 4019 16/12/2018 15/01/2019 12 DICIEMBRE]|| $2.620.800 $357.400 31835812
13
14 ENERO 1-9 $0 50 0
Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, P!
LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIQ

ARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
I0S DE SALUD CENTRO ORIENTEE.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: (2018-12-01

Hasta:[ 20181231 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

=

DEL DESARROLLO : e
ENEL PERIODO EN CUMPLIMIENTO BE CADA OBLIGACION

(Las is et Ja mii
( para el manejo de patologias establecidos dentro

| Realizar las d di
del plan integral de cada paciente.

.

Realizo las y para

Lg:scnlic
CTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLL

¢l mancjo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente.

| Realizar evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con

Dar pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los paci I

enel y Realizo evaluaciones e intervencion a usuarios con alterhcioncs en ¢l desarrollo y que p ia en su
pacicntes que grcscnlan deficinecia en su sncma osteomuscular y ncumloglco sitema osteomuscular y neurologico.
Realizar las val de los paci dos de los di Servicios. Realizo las valoraci de los paci Itadds de los di servicios,
4 { Realizar y alos Realizo y alos lorad

Dio pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los

Realizar I ejecucion del plan individual de habilitacién/ rchabilitacién, en relacién a las actividades
individuales y/o grupales definidas para cl usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerdo a las
isticas del servicio.

Realizo Ia cjecucidn del plan individual de habilitacién/|
para cl usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerds

rehabilitacién, en relacién a las
a las caracteristicas del servicio.

y/o grupales definid;

Cumplir con las cxigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica de los
pacientes.

Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adect

uade mancjo de la historia clinica de los pacicntes.

Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacion muscular y cardiaca posterior a la gjecucion o su egreso.

#|Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asi como mantener actualizados los
informes disticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros

Informo al usuario, su familia o cuidador las actividades]
muscular y cardiaca posterior a la ejecucién o su cgreso!
Llevo registro de la atencién de las actividades e intervef
por la nor idad vigente y todos aquellos registros né

que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacién

neioncs, asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos
:cdesarios para el cumplimicnto de los procesos de costos y 6

Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la
vigente,

enla

10

Reporto los eventos de notificacién obligatoria con la of

ortunidad establecida en la normatividad vigente.

¥1 | Dirccccionar y/o asignar plan cascro o actividades para ralizar en casa a los pacicntes que lo

Direccciono y/o asigno plan casero o actividades para ra)

lizar en casa a los pacicntes que lo requicran y que han sido atendidos.

| Notificar los sucesos de calidadque se presenten cn el servicio, participar en los analisis a los que sca
. {convocado e imp'lementar las acciones de mejora definidas para cl scrvicio.

1

Velar por el seguimicnto de fas normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambiental,

Notifico los sucesos de calidadque se presenten en el ser]

acciones de mejora definidas para el servicio.

icio, participar en los andlisis a los que sca convocado ¢ imp'lementar las

salud

Velo por ¢l seguimiento de las normas de bi

1y gestién

| Velar porque la atencién sca humana, cficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que

14 -
<l servicio.

Velo porque Ia atencién sca humana, eficaz, calida con

odos y cada uno de los usuarios que requicran el servicio,

D las para el

’ de los centros de atencién primarios(CAPS) en el
marco det Convenio 1219 de 2017,

las para cl de los

centros de atencidn primarios(CAPS) en ¢l marco del Convenio 1219 de 2017.

i::| Portar el camet institucional de la SURED durante la ¢j 6n de las
Cumplir la programacién de turos de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con las
dircotrices establecidas por la entidad, de acuerdo con ¢l objeto del contrato.

17.

Porta ¢l carnet institucional de la SURED durante la ¢j
de servicios, realizar el cambio de turno cumpliendo con|
contrato.

on de las 17. Cumpli la programacién de turnos
las directrices establecidas por la cntidad, de acucrdo con ¢l objeto del

OBSERVACIONES
HORAS 168

e
“lrese

Ceoz .

Firma del Contratista

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

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primefa cuenta de

c.C. 52.772.612

de BOGOTA

. VISTO BUENO' SUI’ERV'ISOR DE CONTRATOS

NOMBRE;:

ﬁARIA ESNEDA-ROCHA GAONA

NLIDER AROY,0 YERAPEUTICO
&Wy

T N——




» I > 1 dos,
compensar : miplanilia.com Pag. ;_‘__[{:%Q

[

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

Sefor(a): SNMIARYIETATIANA CRUZ RODRIGUEZ /%
No. Identificacion: CC52772612

Direccion: C40G NO 78D 33 SUR

Telefono: 2645930

Correo: tatianacruz15@hotmail.com

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Namero de Planilla: 5 15Y

CITE EL. NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ Nimero de Empleados 1
Tipo y niimero de identificacion CC52772612 Periodo de Cotizacion Salud noviembre de 2018
Numero de planilia gl%’g@? 2 Periodo de Cotizacion Pension . [noviembre de 2018
Fecha pago 2018-12-12 T .. |NGmero de Administradoras 3
Numero de autorizacién pago 371054 S f, Total Pagado
Banco . 1083 o o ; " [Total intereses de Mora
5 NUMERG GE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS -
1 . R S ivar SOY o
230301 B Porvenir P 1 i
EPS008 - . CompensarEPS o ‘ 144400 1 :
)\{‘”
R (
TIPO DOC. cc &7 Ak
NO. DOCUMENTO: . 52772612 ‘p N\ lé?
APELLIDOS Y NOMBRES: MARY| TATIANA CRUZ RODRIGUEZ f/‘é}.
Ccéd. EPS | Cod. AFP |IBC sALup| __'BC IBC < |1BC cAJAS|COTIZACION |y 0 ype| COTIZAGION | oo FORDO, | coTizacton
: : PENSION | RIESGOS SALUD .. PENSION RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 230301 1148160 1148160 1148160 0 143600 0 183800 0 28000 G
tsi el wsid clasificadno como PRIVADD sor parte de Comaengar O




g Seetena de Selud
rad:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

No. CONTRATO - OPS: PS§ 5537 2018 C.D.P. No.: 3074

Nombre del Contratista: [MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

Fecha Inicio:

2018-09-17

Fecha Terminacién incial:

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
] C.C. [527728612 ] de:[BOGOTA ]
2018-10-16 Valor Mensuals []82745.600 | Valor a cobrar:

$ 2.995.200 $ 13.556.400

$ 12.105.600

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 B 0
0 0
0 0
0 9 SEPTIEMBRE 1.248.000 $0 0
1 $2.870.400 3519 2018-10-10 2018-11-09 10 OCTUBRE 2.870.400 $355.700 30777760-30713369-
2 $2.808.000 3778 2018-11-10 2018-12-15 11 NOVIEMBRE 2.620.800 $355.400 DP713369-31032628-307777
3 $3.478.800 4019 16/12/2018 15/01/2019 12 DICIEMBRE || $ 2.620.800 $357.400 31835812
8 $ 1.404.000 62 16/01/2019 31/01/2019 13 ene-19 $2.745.600 $ 358.200 32402740
14
Resumen de
contrato RA’

OBJETO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA; EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, P.
LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC

ONTRATO

ARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN
0S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: (2018-12-01

| Realizar las
del plan integral de cada paciente.

Hasta;[  2018-12-31 |

ON DEL DESARROLLO -
ODO EN CUMPLIMIEN

Realizo las
paciente.

] mancjo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada

Realizar

¢ intervencion a usuarios con

Realizo evaluaciones ¢ intervencion a usuarios con all

enel iacn

que

Realizo las

dps de los diferentes servicios.

5

alos

Realizo alos

Dar pautas de mancjo a las madres y/o familiares de los

Dio pautas de mancijo a las madres y/o de los

Realizar la ejecucién del plan individual de habilitacién/ rehabilitacién, en relacion a las actividades|
ndividuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio y hospitalizado y de acuerdo a fas
caracteristicas del scrvicio.

Realizo la cj del plan i

de habili
oy .

para el usuvario

y

rehabilitacién, en relacién a las actividades individuales y/o grupales
He acucrdo a las caracteristicas del servicio.

umplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacienies.

Cumplio con las exigencias legales y éticas para ¢l adec

uado manejo de Ia historia clinica de los pacientes.

Informar al usuatio, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacién/rehabilitacién muscular y cardiaca posterior a la ejecucion o su ¢;
levar registro de la atencién de las actividad asi como

los informes disti por la nor vigente y todos aquellos registros

eSO,

¢ inter

Informo al usuario, su familia o cuidador las actividade

muscular y cardiaca posterior a la ejecucidn_o su egreso.

5 que debe seguir, al inicio de su proceso de habilitacién/rehabilitacién

asi como

Llevo registro de la atenci6n de las ¢ inter
por la normatividad vigente y todos aquellos registros ni

los informes cstadisticos definidos
ecdesarios para el

de los procesos de costos y fact

Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la

blecida cn la . P
N ot Reporto los cvenlos de conla en la nor vigente.
vigente.
Direcccionar y/o asignar plan casero o actividades para ralizar en casa a los que lo Di ylo asigno plar casero o actividades para ralizar en casa a los pacientes que lo requicran y que han sido atendidos,

Notificar los sucesos de calidadque se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que
sea convocado e imp'lementar las acciones de mejora definidas para el servicio.
| Velar por el scguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambiental.

Notifico los sucesos de calidadque se presenten en el sel
acciones de mejora definidas para ¢l servicio.

rvicio, participar en los andlisis a los que sca convocado e imp'lementar las

Velo por el seguimicnto de las normas de bioseguridad]

salud ocupacional y gestién ambiental.

Velar porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que
requicran cl servicio.

Velo porque la atencién sca humana, cficaz, cilida con

todos y cada uno de los usuarios que requicran el servicio.

D las des para ¢l
marco del Convenio 1219 de 2017.

de los centros de atencién primarios(CAPS) en el

Desarrollo las para cl de

2017

de atencién primarios(CAPS) en el marco del Convenio 1219 de

’
Portar el carnct institucional de la SURED durante la ej 6n de las

Cumplir la programacion de turnos de servicios, realizar ¢l cambio de turno cumpliendo con las
directrices establecidas por la entidad, de acuerdo con el objeto del contrato.

17.

Porta el carnel institucional de la SURED durante la ¢j

de las

turnos de servicios, realizar el cambio de turno

17. Cumpli Ja programacién de
con las di

del contrato.

por la entidad, de acuerdo con ¢l objeto

OBSERVACIONES: HORAS 176.

“q

Ev{\&w&k CouZ,

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud. pensién y ARL.

de cobro

En caso de tener contrato nueva se debe anexar también {a certificacion bancaria con la primera cuenta

C.C. 52.772.612

de BOGOTA

'VISTO BUENO SUPERVAYOR DE CONTRA®QS

RIA ESNEDA ROGHA GAONA

R APQYQT.

EUTICO




APELLIDOS Y NOMBRES:

MARY! TATIANA CRUZ RODRIGUEZ

G o Pag. 51 i
¢ compensar i mipianilla.com g j__d_(zjd
Compensar operador de informacion certifica gue proceso el pago realizado por:
Sefor(a): MARY1 TATIANA CRUZ RCDRIGUEZ
No. Identificacion: CCs2772612
Direccion: C40GNO 78D 33 SUR
Telefono: 2645930
Correo: tatianacruz15@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimeroc de Planilla: 32402740
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARY! TATIANA CRUZ RODRIGLIEEZ Humero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacion CC52772612 Periodo de Cotizacion Salud diciembre de 2018 ‘
Namero de planilla 32402740 Periodc de Cotizacién Pension diciembre de 2018 ‘E
E
Fecha pago 2019-01-14 Nimero de Administradoras 3
Numero de autorizacion pago 391960 Total Pagado 358200
Banco 1083 Total Intereses de Mora 2800
5 NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Boiivar SiA. ;28300 1
230301 . Porvenir. 185200 1
EPS008 ~ Compensar EPS 1
A2 HeRrAS
;?K 2. g bob
&
TIPO DOC.: cC
NO. DOCUMENTO: 52772612

Y

- A FONDO i
. . IBC IBC lcorizacion COTIZACION. | .o .. COTIZACION
Cod. EPS| Cod. AFP [IBC SALUD| B o RIESGOs [BC CANAS gy (i IVALOR UPC | “DEeetN | SOLIDARIDAD Y RIESGOS
SUBSISTENCIA
EPS008 | 230301 | 1148160 | 1148160 1148160 0 143600 0 183800 0 28000 0




