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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
NFORME ¥ CUENTA DE COBRO

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

~

hi

Fecha 1

0. CONTRATO - OPS: PS 1384 2019 C.D.P. No.: oo

Proceso al que pertencce: GESTION ¢

JOSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD §

NTA CLARA

ombre del Contratista: GUIOMAR NAYIVE ACOSTA SUAREZ

C.C. [10238863

Fecha Terminacion incial:

2019-02-01

]

de: [BOGOTA

]

Valor Mensual:

5 3.090 432 Valor a cobrar: 090 432

ADICION } FECHA DE MES DE VALOR PAGO |
OTROSI VALOR ADICION cop FECHA DE INICIO I'EIIMI.NI:‘\E:(‘]N NCTA CUENTA D \‘;\;g:l".v\ SEGURIDAD NUMERO DE PLANILLA
@BRD SOCIAL
0 1]
1] ] FEBRER! $ 2620800 S 347 600 1019023909
0 2 .\-{)\ﬂf_()l $ 2995 200 $326 100 1119839928
0 3 ABRIL $2901600 | §373.700 TG19840032
(1] 4 MAYD $ 2 808 000 S 350200 1021153031
1] 5 JUNIO £ 2 808 000 5347600 1021750453
0 [ JULIO $ 2905 200 5 347 600 1022430200
| S 5338 464 1756 082019 I009/20019 £} AGOSTC % 2 807 280 $ 370,700 1023372286
2 S 3000432 2304 01/10/20]19 307112019 L] SEPTIEMBRE $ 2897 280 5 358.700 1024087247
0 9 OCTUBR £ 3090432 % 358 700 1024689820
1] 0
i 1]
13 ENERO 14 S0 S0 [
VALOR INICIAT,
E VA R T
Resumende DEL DELLSONT,:’M’;'E) PAGOS REALIZADOS | | SALDO DEL CONTRAKO
contrato CONTRATO
517.971.200 5 26.400.096 5 26.0!3:51 5 3-35«304
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL, OBJETO DEL. CONTRATO

T e
OBJETO DEL CONTRATO

EN LOS PROCESOS DE Gt

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRAT
TION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA

ORIENTEESE

SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

RIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES

Rela

cién de actividades para el periodo:

Desde: [2019-10-01

Hasta: 2005-10-3

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
iLas estipuladic en [a minuta)

DESC
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARRO|

PCION DEL DESARROLLO /
S EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Realizar las actividades diagnosiicas v terapéuticas para el manejo de patologins establecidos dentro

entrepada en forma vportuna

1 I Realizo las actividades diagnésticas y lerapéuticas fera ¢l mancjo de patlogias establecidos dentra del plan integral de cada
del plan integral de cada paciente. paciente.
2. Realizar el manegjo imegral a los pacientes hos) pitalizados, ambulatorios v urgencics, sala CRA . . ; y . e ¢

£l 5 i p f Y UTE 2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacientes hospitalidldos, ambulntorios v urgencias, sala CRA intereonsiliados
intereonsuliados g ST

3 |3, Realizar tratamiento ¥ seguimienio a los pacientes valorados, 3. Realizo tratamiento ¥ seguimiento a los pacicntes vjlorados

4 |4, Dar pautas de maneo v educacion a las madres vin familiares de los pacientes valorados 4. Doy pautas de mancjo y educacion a las madres yoolfamiliares de los pacicnies valorados

§ |5 Velar por el wsa racional de los clemenios de Terapia Respiratoria, §. Wela por ¢l uso racional de los clementos de Terapid|Respiratoria

6 6. Realizar los seguimientos selefiinicos a pacientes menoees de $ afios con dx ERA atendides en 6. Realizo los telefdnicos a pacientes mefjores de § aios con dx ERA atendidos en urgeneias, hospitalizacion, consulla
urgeneias, hospitalizacion , consulln externa, Cexlerna,

7 |7 Conwrol de oxi en pacientes del programa de erdnicos de oxigeno domiciliario del hospital, |7, Control de oximetria en pacientes del programa de gdnicos de oxigene domiciliaria del hospital.

8 K. Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y o consolidado mensual para ser

8, Elaboro [ estadistica diaria de las actividades que o

realizan y ¢l consolidado menswal para ser entregads en forma oportuna.

9. Cumplir con las exigencias legales v éticas para ¢f adecuado mancjo de la histaria elinica de los

9 i 9. Cumplo con las exigencias legales ¥ éticas para ¢ agecuada mascio de 1a histaria clinics de los pacienies.
pacientes o

10 10, Pasticipar en las actividades de rev o climea con ¢l fin de evaluar y en caso de ser necesario | 10, Participo en las actividades de revista, caso clinicoféon ¢ [in de evaluar v en easa de ser necesanio ajustar ef plan individual de
ajustar ¢l plan irdividual de hal habilitacion ¢ rehak del usuario ambulatorio u fospitalizado,

11 d |11 Reporto los eventos de natificacion obligatoria conf|a oportunidad estableeida en la normatividad vigente

12 en el servicio, participar en los andlisis a los que |12, Notifico los sweesos de calidad que se preseniten enffl servicio, panicipar en los andlisis 4 los que sea convorado ¢ implementar las
sea convocado ¢ implementar s peciones de mejora definidas para el servicio acciones de mejora definidas para el servicio.

13 |13, Velar por el segumicnio de las normas de bioseguridad, salud seupacional y gestion ambicnial 13, Velo por ¢l seguimiento de las normas de hiosegurglad, salud ocupacional y gestidn ambienial.
14, Dircecivmar yio as casero o actividades par realizar en easa a los pacicntes que lo i i Yo <

14 A basiial balitis B =8 14, Direcciono yio asigne plan eascro o actividades pag) realizar en casa 2 los pacientes que lo requieran y que han sido atendidos
requieran ¥ gue han sido s -

15 13 Realizar mancjo de equipos de cuidado intersivo como Cinulas de aho Mujo. Ventilacion deaha [ 15 Realiza mancjo de equipos de cuidado intensive cofpo Canulas de alto flujo, Ventilacion de sita frecuencin, Oxido nitrico,
lrecuencia, (xide nitrico, Osiheliox v Fibrobroncoscopias Oxiheliox v Fibrobroncoscopias.

16 16, Velar porgue Ia niencidn sca humana, cilida con todos v cada uno de los usuarios que 16 Velo porque la alencion sea humana, eficaz, cilida Bon todos y cada uno ée los usuarios que requicran ef servicio. 17. Desarrollo las
requicran ¢l ser iciv. | 7. Dusarrollar las actividades pars ¢f foralecimiento de los ceatros de atencion [ctividades para ¢l fortalecimicnto de los centrus de stefjeion primarios {CAPS). 18, Porlo el carnel institucional de la SUBRED

ORSERVACTONES;

THOHAS 192

£

Vo AR

Lhrs

Firma del Contratista

Se ancxa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

1.023 886 359

de BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C.
cobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA N e e
~2
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