N

wa o Sud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

Irarar;ta{ﬂer\nm de Sslud

' Centro Orfente E.S.E.

APOYO - GESTION

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTR

ATO - OPS: PS 0078 2018

|C.D.P, Noux [

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [JUDY CARINA ALBARRACIN ARCHILA ] C.C. [52348.848 | de: [BOGOTA |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: 2018-06-09 Valor Mensual: § 2.808.000 | WValor a cobrar:
MES DE VALOR PAGO
ADICION! | 4y o ApicIoN | cop FECHA DE INICIO FECHA DE wera | cuentape | VAORA | GiGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION PAGAR
COBRO SOCIAL
o I ENERO $2.059.200 | $394.700 248700005
{1 2 FEBRERO 3 2.620.800 $ 324 900 25578020
] 3 MARZO $ 2808000 | §347.600 26179751
[ ¥ 4 ABRIL $ 2808000 | $347.600 26863027
1 $ 2.995 200 2097 10/06/2018 090772018 s MAYO $2.995200 | $310.700 27414255
! S 3 UBK BUD 2354 10/07/2018 09/08/2018 6 JUNIO $ 2808000 | §347.600 IRI5RTT
[ 7 JULIO 2308000 | §347.600 2RTH0RI |
3 $ 2 KOK. (00 2668 2018-08-10 2018-09-09 E AGOSTO 2.995.200 370,700 29429549
4 $2.776.800 29501 1092018 09/10/2018 9 SEPTIEMBRE| § 2 308 000 347,600 30064023
5 S 3.042.000 3519 2018-10-10 2018-11-09 10 OCTUBRE_| § 2 808.000 347,600 30064023
3 § 2,605 200 3778 2018-11-10 2018-12-15 I NOVIEMBRE| § 2808000 | §347600 31272929
7 $3 775200 4019 161272018 150172019 12 DICIEMBRE | $2995200 | $370.700 31820343
[] S 1560000 62 16/01/2019 310172019 13 ene-19 $ 2308 000 | $370.700 31820343
[}
VALOR INICIAL
VALOR TOTAL
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrate CONTRATO F:
$ 14,133,600 S 36.784.800 $ 36,129,600 $ 655.200

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

Relacidén de aci

tividades para el periodo:

Desde: |2018-12-01

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS D]FERENTE& SERVICIOS ¥ EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E §

Hasta: 201K-12-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

urgencias, hospitalizacidn, consulia exierna,

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O FRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 Realizar las actividades diagndsticas v (erapéuticas para ¢l mam]o de patclogias establecidos dentro |Realizo las actividades diagndsticas v terapéuticas para el mancjo de patologias establecidos dentro del plan itegral de cada

del plan integral de cada paciente. paciente.

hospitalizad bulatar 125 sala E =

2 Realizar el matclointegral:a los ¥ Hals ERA Realizo ¢l mancjo integral a los. i v urgencias, sala ERA terconsultados

‘m‘elccm;u]lados
3 |Real LD ¥ seguimiento a los pacientes valorados Realizo tratamicnto ¥ seguimiento a los pacientes valorados
4 | Dar pautas de mancjo v educacién a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. Doy pautas de manejo ¥ educacion a las madres y/o famili de los paci d
§ | Velar por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria Velo por el uso mcional de los de Terapia Resp
6 Realizar los telefdnicos a menores de § afios con dx ERA atendidos en Realizo los seguimicntos telefénicos a pacientes menores de 3 afos con dx ERA atendidos en urgencias, hospitalizacidn, consulia

exterma,

7 |Control de oximetria cn pacicntes del progama de cronicos de oxigeno domiciliano del hospital,

Control de oximetria cn pacientcs del progama de crénicos de oxigeno domicilianio del hospatal

Elaborar 1a

entregado en forma oporiuna.

disticas diarias de las dades que se realizan y ¢l consolidado mensual para ser

Elaboro las estadisticas diarias de las actividades que s realizan v ol consolidado mensual parn ser entregado en forma oportuna.

9 [Cumgplir con las exigencias legales y éicas para ¢l adecusdo manejo de la historia clinica Cumplo con las exigencias legales y éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica

10 Paricipar en las sctividadesde revista, caso elinico con el fin de evaluar v en caso de ser necesario  |Pa ruclpo en las actividadesde revista, caso clinico con ¢l fin de c\'llu:lr v en caso de ser nocesanio ajustar cl plan mdrvidual de
ajustar ¢l plan individual de habilitaci idn del usuario io u hospitalizad t 1on del usuario ambul u b I

11 |Repentar los eventos de notificacién obl ia con la op enla Reporto los eventos de notificacion obli con la ops dad establecida en la dad vigenie

12 Motificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que
sea comvocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas

£a ¢l servicio.

13 | Velar por el seguimicnto de las normas de bioscguridad, salud c;cnp:numl ¥ gestion ambiental.

Motifico los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea comvocada ¢ implementar Las
acciones de mejora definidas para el servicio

Velo por el seguimicnto de las normas de bi

salud onal y gestibn

Direccionar y/o asignar plan casero o actividades para realizar gn casa a los pacientes que lo

eficaz, cdlida con todos v cada uno de los usuanios que requicran el servicio. 16, Desarrollar las
actividades para ¢l fortalecimicnio de los ceniros de tencidn primarios (CAPS) en ¢l marco del

14 v que han sido ik Direcciono y/o asigno plan cascro o actividades para realizar cn casa a los pacicnics que lo requicran y que han sido atendidos.
Realizar mancjo de equipos de cuidado intensive como Canulas de alto flujo. Ventilacion de alta | Realizo mancjo de equipos de cuidado intensivo como Cinulas de alto flujo. Ventilacion de alta frecuencia, Oxido mirico, Oxiheliox
15 frecuencia, Oxido nitrico, Oxiheliox v Fibrobroncoscopia. 15, Vielar porque la atencién sea humana, | v Fibrobroncoscopia. 15. Velo porque I atencidn sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios que requicran ¢l

servicio. 16. Desarrollo las actividades para ¢l fortalecimiento de los centros de tencidn primarios (CAPS) en el marco del comvenio
1219 de 2017.

Portar ¢l carnct institucional de la SUBRED duranic Ia de las activi 18 {17, Porto ¢l carnet institucional de la SUBRED durantc la ejecucién de las actividades contraciuales. 18 Cumplo con todas las
16 | Cumplir con todas las medidas de asepsia v antisepsia para ¢l mancgjo de los dispositives médicos v [medidas de asepsia y antiscpsia para ¢l mancjo de los dispositives médicos y i dentro de las diferenies arcas del
compartamicnio dentro de las diferentes areas del servicio. servicio
4
OBSERVACIONES: HORAS 150, L/J ( : /F 7
Firma del “I‘II"III!II
Se anexa certificacion de page a Salud, pension v ARL
En caso de tener contralo nueye s¢ debe anesor iambien 1a cefificacion bancaria ¢on I primera cuenta C.C. 52348848 de BOGOTA
e cobro |
VISTO BUENO SUPERV#§OR DE CONTRATOS
NOMBRE: [ MARIA ESNEDA ROCHA/GAONA
CARGO: IDER APQYQTERAPEUTICO
FIRMA pv S




1/15/2019 MiPlanilla.com

Ultimo ingreso exitoso: 2019-01-08 7 11:58:43 AM | Ultima in

o 2018-12-11 £ 10:20:21 AM

Periodo Pension: Diciembre 2018, Periodo Salud: Diciembre 2018.

Enerc 15 de 2019/ 1322 At

ey 2l s Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: JU?Y CARINA ALBARRACIN ARCHILA Nit:

Tipo planilla: 1 Periodo liquidacion Pensiones

Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud:
Numero de radicacion: 313#0343 Total a pagar:

Fecha de vencimiento: 10/01/2019 Total de empleados:

Fecha de pago: 1/12/2018 Numero de administradoras:

Detalles del pago

Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo:

Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago:

Banco: BANCO DAVIVIENDA Numero de aprobacién:

Estado de la transacciéon: Transaccion aprobada

52348848
Diciembre 2018
Diciembre 2018
$384.700

1

4

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

394099425

Totales
L No. *Numero de incapacidad por Valor descontado en

Cadigo NIT Administradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia | °ta! Pagado

147 | 860002503 | Cia, de Segufos Bolivar S.A. 1 $0.00 $29,200
Administradora Colombiana de o i

25-14 | 900336004 Lol s indes 1 $0.00 $191,700

CCF24 | 860066942 | Compensar Caja de Compensacion | $0.00 $24,000

EPS008 | 860066942 Compensar EPS 1 $0.00 $149,800
$394,700

o nes vades o notas dite debe informar a la administrsdora correspandiente los descuentos

N

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién

Expartar reporte a PDF
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Acerca de los
certificados S50

Miplanilla.com - Gestién y pago da |a Planilla Integral de Liquidacion de Aportes (PILA) - Colombia

Su direccion |F actual es: 10.0.66.134




