Secrelaria de Salud
Subred Integrada de Servi

" Centro Oriente ESE.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DI SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYO -~ GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

03 GENERALES DEL CONTRATO

N

No. CONTRATO - OPS; PS 1056 2023 C.D.P. No.: 29

Proceso que pertencee: Misional

Servicio al que pertenece:

Participacién Comunitaria y Servicio al Ciudadano

Unidad a l2 que pertencee: }lospiial San Blas

Nombre det Contratista: I

Dayra Fernanda Mohtenegro Rodrigdez

cc. ’1.0'/7.091.486

A

Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial:

2023-01-21

+12023-04-20

| de: ITocancipix

Valor Mensual: $3.709.728 |\

Valor a cobrar:

§3.709.728

AN

INICIO ‘DECOBRO URID PAGO

1 $171.640 860 2023-04-01 2023-04-20 1 | Enero(21-31)2023 $ 1.155.660 $429.100 64078555 3/01/2023
7 §3.709.728 1033 | 2023-04:21 2023-05-20 2 Febrero2023 |  §3.466.980 $431.300 64794887 8/02/2023
3 50 2023-05-21 2023-08-05 3 Marzo 2023 $3.466.980 $429.100 65510888 2/03/2023

4. $1.854.864 1536 | 2023-0521 2023-06-05 ¢ Abiil 2023~ $3.709.728 $429.500 66335567 10/04/2023
5 53909728 | 2052 | 2023-06.06 2023-07-05 5 ‘Mayo 2023 $3.709,728 $ 459,200 67676810 9/05/2023
6 © $3.709.728 2111 . 2023-07-06 2023-08-05 6 * Jupio 2023 $3.709.728 .| . $459.200. 67676823 9/06/2023 - ;
7 $1.854.864 2354 | 2023-08.06 2023-08-20 7 Julio 2023 ° $3.709.728 §459.200 . 68512265 13/07/2023
8 $1.226.768 2685 | 2023-08-21 2023-09-20 8 Aosto 2023 $3.709.728 $ 459.200 69689147 14/08/2023
9 $3.709.728 2785 | 2023-09-21 2023-10-10 9 | Septiembre 2023 $3.709.728 $462400 - | N 70108894 \ | 11092023’ )
10 $3.700.728 2023-10-11 20231110 \ 10 Octubre 2023 $3.709.728 $459.200 \ 7tensse . 137102023
11 ' 11 ' : '

12
Resumen de
contrato
-$ 10.400.940 $34.057.716

m—

PRESTAR SERVICIOS PROFE;

INT!

IONALES COMO PSI(.OLOGO (A) PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA OFICINA DE PARTICIPACION COMUNl
EQRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. S.E.

Relacion de actividades para ¢l periodo:

Hasta: [2023-10-31 . j N

i Dlhgenciar y rcglsnnr cn forma opoy tuun,
| formatos, historias cliwicas, couscntlmhntu ml’ormado, reportes de estudios y demis
“|registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad ’

| vigente, los procedimientos de auditoria y demds directrices relacionadas con el

Registro en historia clinica de las diferentes interv
apoyo espiritual, actividades lidicas, jo de duelo y p en las
videollamadas realizadas a familiares de pacientes hospitalizados en la UCI y en

apoyo

Registro de notas de turno en DINAMICA
donde se alimenta historia clinica y se
soporta Ia intervencion realizada con cada

2 mancjo de historias clinicas y respaldando todas las i realizadas al los servicios que sea necesarios, paciente.
paciente,
“v| Realizar ejercicios dirigidos al for de capacidades del talento

humano asistencial para el apoyo jo en crisis y P
‘| procesos de duelo y entrega de malas noticias al{pacientc y red de los
atendidos en la unidad correspondiente de 1a Subred.

Listado de firmas a colaboradores con

g Realizar intervencidn en crisis, procesos de duelo, sicompanamiento
. . M P i
3., |emocional, en las unidades, servicios y/o procesos, con el fin de generar
| mejoras en ¢l proceso de ateucién
i 3 i

Capacitacién a colaboradores de los diferentes servicios a través de la . . . .
cov . . . . - registro de 60 a 70 funcionarios

socializacion de instructivos correspondientes a la plataforma almera. N

aproximadamente.
TIntervenci realizadas con | tes y. familiares con apoyo emocional, kegistm realizado en DINAMICA de nota
acompanamlenm en procesos de duelo, icacidn de malas noticias y de turno donde se soporta el
de videollamadas a {amiliares de pacientes hospitalizados en Ia p de acuerdo a demanda de

1a unidad.

UCI y en los servicio que sea necesario,

Generar los informes que se requieran los cuales deberdn ser avalados pdr el
. 1supervisor del contrato,

i

Elaboracién de informe sobre las actividades realizadas a lo largo de las
semanas. ’

Entrega de informe y evidencias
correspondientes los cuales serdn remitidos a
quien corresponda para su respectiva
valoracién,

‘| Participar activa y proactwamente en Ias dlrerentes r
“Jinternos y externos que se requieran

y/o esp

Asi faar tanto pr como virtuales realizadas por la
subred integrada de servicios de salud Centro Oriente.

|Firma de los listados de asistencia

presentados en cada reunién tanto
pr 1 como virtual.

|| Socializar informacién pertinente al ciclo de atencién de acuerdo a los
‘|estindares de calidad.
k)

Sociali de los estindares de calidad

diferentes servicios,

y el proceso de humanizacién en los

Aplicaci6n de apr d 7 listas de
chequeo segin lo que se evidencia en los
diferentes servicios.

g y control a pacientes en los que se requiera su
“fparticip € impartir instr nes al equipp de salud sobre los
procedimientos ordenados. * ’

Realizar el

Atencidn a usuarios segun se requiera en los diferentes servicios.

Articulacién con trabajo social y personal de

otros servicios para suplir las necesidades de
los usuarios.

6

o
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Secretaria de Salud K
Subred Integrada de Servicios de Salud

Centro Oriente E.S.E.

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

APOYO — GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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VERSION: 03
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‘|Apoyar la elaboracién de r
presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o
pacientes que

‘{demanden el servicio.

i

y requeri que se

Atencién a casos especificos en los que usuarios consideren necesarios realizar
mejoras en los diferentes servicios.

Aplicacién de 1a encuesta "estrategia de

* a aproximad 66 p
en los servicios asignados en la unidad.

jefatura,

Desarrollar un turno de fin de semana, en articulacién con el drea de trabajo
social, desarrollando actividades de apoyo de acuerdo a lo direccionado por la

Asil un fin de

designadas.

al mes para desarrollo de las actividades

Realizacion de actividades asignadas y a
demanda de la unidad, soporte fin de
semana anexo a cuenta de cobro.

| Desarrollar, atender y abordar Ia atencién a segunda victima tanto para el
‘|usuario, como para su familia, genérando repoyte correspondiente,

usuarios.

Atencién a familiares en casos de eventos adversos y/o cambios en la salud de los

Pacientes que requirieron apoyo por parte
del personal de psicologfa segin necesidad
de los servicios.

m

?| Prestar el servicio de conformidad con la programacién acordada con el
“|supervisor del cantrato, para el desarrollo de sus actividades, Contenidas en el
“|formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente
jeontrato.

i

Desarrollo de diferentes actividades de ion al piiblico corresp ala
atencién tante a usuarios como a sus familias; dejando el respectivo soporte en
Ia historia clinica de las intervenciones realizadas,

Documentos de drive compartido con
referente e informe trimestral de datos,

[

Se p'roygctn turno de fin de semana para el dia 21y 22 de Octubre del 2023, \

c.C.

Firma delCnntratist{ i L :

Tocancips

Fanny Lucia Rugeles de Hernandez

Fanny Lucia Rugeles de }Iernindcz

JEFE DE PARTICIPACION JEFE DE PARTICIPACION
COMUNITARIA Y SERVIGIO AL COMUNITARIA Y SERVICIOFAL
CIUDADANO ™ CIUDADAN

3
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¥
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compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

’NOMERO "~ NOMBRE APORTANTE .~ | *1 TeLEFONO L CORREQ TPLANILLA - | FECHA PAGO ASOCIADA = ; CANTIDAD
DAYRA FERNANDA f 1108@ L 1 ASOCIADA: |: - (DIAIMES/ARO) X )
cc . 1077091486° ; Calle femandamontenegro gma | EXONERADO PAGO s FECHA PAGO. | NUMERO | ‘EMPLEADOS upC
? MONTENEGRO RODRIGUEZ 127C#3-81 | 3183535345 il.com PARAFISCALES Y- - PLANILLA {DIAMES/AROC) | PLANILLA 1 0
- " P - - = - = —— - “7 sALUD
oo, FORMA “ o s CLASE - NOMBRE " :: .} DA ; : oF ROy . PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES { - -
“ PRESENTACION " | APORTANTE ~'sUCURsAL | coDIGO - DEPARTAMENTO " CIUDAD / MUNICIRIO A E - 00 1 TOTAL A PAGAR
: iz ; . b L N i . - S B N N
UNICA i — Indeendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. . - NO . 202309 202309 i 13/10/2023 71611584 $459.200
TOTALES POR SUBSISTEMAS T
e 3 < TQTALESSALUD -
Cédigo EPS | - » 2 Nombre: M NIT UPC Adicional Incapacidades . Licencia Maternidad ., Dias Mora . Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
< : v . ’ . Tl : : N e . . _Valor-Mora upc e
RO e . No. Autorizacion | .. ‘Valor | No.Autorizacién | .~ Valor - .| cotizacién
EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 -0 0 0 [ : 0 [} 185.500 1
- ;. |- TOTALES PENSION Sl e sz
o AEP : ) ; Cotizacién - /| Aporte Votuntario - >—x=“~o Voluntario - | - Valor Mora Valor Mora - No.
Cédigo AFP Obligatoria Afitiado " Apo ia | DFasMora | Cotizacion FSP Total aPagar | ‘afiados
25-14 237.500 B 0 5o 0 0 h, 237500

TOTALES RIESGOS LABORALES. &
AR Nombre idades “{ ‘Aportes Otros | Valor Neto Dias Subtotal | No. Radicado, | VaforSaldoa Fondo Total a Pagar
} RS AT i .w_m»!:nm\ Cotizacidn.-- -Cotizacién mm_uon,w!an N mm!.so..., Solidaridad
147 %Bc_dm Bolivar S.A. @M@ 200 3 362 54 36.200

Valor Aporte |, Dias Mora <n_oq,=eﬂ>vo:n ; ._.cpm_,nvnun.._ Zo,.>a:nnoa

OTALES POR SUBSISTEM,
- Tipo Administradora . . No. ,)Mh:vﬂ_:nw.ﬂnoﬂm . Valor n-_ﬂo_uwﬂu_wmmm. rj Total a Pagar
Salud [ 1 185.500 185,500
Pensién 1 237.500 237.500
Riesgos Laborales 1 36.200 36.200
ccF 0 0 [}
ESAP [) 0 0
’ ICBF 0 0 )
MEN 0 [) [
SENA 0 0 o
TOTALES 3 459,200 450.200

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



