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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

APOYOQ - GESTION

da de Survicios da Salud

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

ﬂ Centro Oriente E.S.E,

1. DATOS GENERALES DEL (

Proceso al que pertenece: TERAPIAS
No. CONTRATO - OPS: ps1176201|  C.D.P.No.: 109
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: | HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA | c.c. [ 52.363.391 | de: |BOGOTA |
Fecha Inicio: 2019.02-01 ] Fecha Terminacion inicial: 2012-07-31 Valor Mensual: l:l Valor a cobrar: $3.090.432
] : VALOR PAGO > -
apicion | F FECHA DE FECHA DE : MES DE CUENTA| VALORA : NUMERO DE
oTRos| | VYALORADICION COE INICIO TERMINACION N®*CTA| ™"pE coBrO PAGAR Sl PLANILLA
1 S 5.625.664 1756 2019-08-01 2016-10-01 1 |FEBRERO2019 | $2.620.800 | 5 359.300 33014082
2 $3.077.184 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $20995200 | $378.800 33639597
3 3 |ABRIL 2019 $2.808.000 |  §347.800 34240626
4 4 |MAYOZ2018 $2.901600 | $359.300 34890887
5 5 |JUNIO 2019 $3088800 |  $382500 35470940
) 6 |JULIO 2019 $2.995200 $382.800  P336093291- 3633911
7 7 |AGOSTO 2012 | $2.897.280 $ 382,500 36709244
5 & |SEPTIEMBRE 2019 § 2.897.280 $356.900 37346866
5 9 |OCTUBRE2019 | $ 3090432 $370.700 " 38046178
10 10
1 1
12 1=
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS ;
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALBROEL CONTHRIETO
contrato :
$ 17.971.200 §26.874.048 $ 26.294.592 $ 579,456

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

OBJETO DEL CONTRATO

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 DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE ES.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 2018-10-01

Hasta:

} OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

2019-10-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

CADA OBLIGACION

1 Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro|Realizé las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente. del plan integral de cada paciente.

2 Realizar el manejo integral a los pacientes Hospitalizades, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA[Realizd el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA
interconsultados. interconsultados.

3 |Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados. Realizé tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

4 |Dar pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. Did pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

§ |Velar por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria Veld por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria.

'5 Realizar los seguimientos telefonicos a pacientes menores de 5 arios con diagnostico ERA atendidos|Realizé los seguimientos telefénicos a pacientes menores de 5 afies con diagnostico ERA atendidos|
en Urgencias, Hospitalizacidn, Consulta Externa. en Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa.

;! Realizar €l control de Oximetria en pacientes del programa de Crdnicos de Oxigeno Domiciliario del|Realizé el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Domiiciliario del
hospital. haspital.

8 Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|Elabord la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|
entregado en forma oporiuna. entregado en forma oportuna.

‘5 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los|Cumplié con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejc de la historia clinica de los,

< |pacientes. pacientes.

10 Participar en las actividades de revista, caso clinica con el fin de evaluar y en caso de ser necesario|Participé en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario|

ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacién del usuaric ambulatorio u hospitalizado.

ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hespitalizado.




44 Reportar los eventos de notificacion obligatcria con la oportunidad establecida en la normatividad|Reportd los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente. vigente.
12 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea|Notificé los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que
convocado € implernentar las acciones de mejora definidas para el servicio. sea convocado ¢ implementar [as acciones de mejora definidas para el servicio.
13 {Velar por el seguimiento de las normas de bieseguridad, Salud Ccupacional y Gestion Ambiental. Velo por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestién Ambiental
14 Direccionar y/o asignar plan casero o aclividades para realizar en casa a los pacientes que lo requieran|Direcciond y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
y que han sido atendidos. requieran y que han sido atendidos.
15 Realizar mangjo de eguipos de cuidade intensivo come Canulas de alte fiujo, Ventilacion de alta|Realizé maneje de equipos de cuidade intensivo cemo Canulas de alto flujo, Ventilacion de alta
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxihelioxy Fibrobrencoscopias frecuencia, Oxide Nitrico, Oxihelioxy Fibrobroncoscopias.
16 \Velar porgue la atencion sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada uno de los dsuarios que|Veld porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios gue|
requieran el servicio. requirieron el servicio.
17 |Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los ceniros de atencion primarios (CAPS). Desarrolid las actividades para el fortalecimisnto de los centros de atencion primarios (CAPS).
18 Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y(Cumplié con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y|
comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio. comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.
f 15 Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de|Ejercié las actividades propias de la profesidn de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. acuerdo al objete contractual y las necesidades del servicio.
20 Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto[Recibié y entregd turno de acuerde a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto]
misicnal de la Entidad. misional de la Entidad
21 |Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucidn de las actividades contractuales. Portd el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales.
—
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad secial y parafiscal durante la|Acredité el cumplimiento del page de los aportes al sistema de seguridad sociai v parafiscal durante
22 vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planillajla vigencia del contrato, requisite indispensable para generar cada pago a su faver, anexando la
de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral de|planilla de page del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral
seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL. de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.
Chservaciones:

)

Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener confrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de

cobro

c.c. 52.363.391 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
g
FIRMA %&Q\T\ =




DATOS GENERALES

compensar | miplanilla.com

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

TIPO PRESENTACGION SALUD PENSIONES, RIESGOS LAH, NUMERD TIPO EMPRESA CLASE DE APCRTANTE conico
TIPO  NUMERD NOMBRE 0 RAZON SOCIAL W B SUGURSAL / DEPENDENCIA <onIGo 7T 5 SCh SaNA, 'CE; BATHCACION PUBLICA ™ | Peousfo ORERRDOR
4RO MES ARD
= PRIADA ¥ | GRANDE
52363381 HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA oo [ [z=e 2019 30048176 & a1 5
[ I | = I [ | [ [ ] MIXTA I INDEPENDIENTE [ ! I |
DIRECCION CIUDADMUNICIPIO €ODIGO DEPARTAMENTO copiGo ACTIVIDAD VALOR NOMIN, TOTAL FECHA DEPAGO L
TELEFONO FAX CORRED ELECTRONICO StolomiER INA it eAbcS Ho. AUTORIZACION
[ Galle 14 8 No 2845 Swr ] | [posaTApc. ] [1m0e1r ]| [Bosotap.c. ] E] [ a7eraee 1 [ | | [heidy.nsic@amat.com NI 1.198.000 1 [zotenom ] | [Fosesosza ]

TOTAL APQRTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA

cob s coTZACION vpc MCAPACIDADES LIGHATERISOAD, NETO o3 | mrereses | mrereses | susrota  |sustoraLuec No. RADIC SALDO A FAVOR COTIZ| SALDORFAVORUPG | 1o o opne [ye e
Eps OBLIGATOR | ADICIONAL conzac | 38 | wmoraosL | morauec | comzacion AoIC, SALOO AFAVOR ADICIONAL L
EPS008 BEO0BES2-T 143,200 0 142,600 142.800
1
i _
| |
T 7 1
t t - - — + + -~
i i ! ! 1 f

TOTAL APCRTES DEL PERIODO A CAJAS POR ADMINISTRADORA

conz
OBLIGAT

COTIZ VOL
AFILIADO

COTIZVOL
APORTANT

FONDO SOLY
PENS

INTERES
MORA COTIZ|

INTERES
MORA FONDO!

No.
AFIL

DIAS INTERESES

MORA

TOTAL A PAGAR

VALOR APORTE TOTAL A PAGAR

MORA

25-14

S00FIG004-T

191.700

191.700

1 Corz4

BEO0BED42-T

7.200 | O o

7.200

PENSIONES 1
SALUD 1
RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION 1
CTRAS i
o F—
COD ARL NIT ARL COTIZ OBLIGAT INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
NoAUTORIZ VALOR RIESG COTIZACION
20200 B
DIAS | INTERES MORA suumt;r;‘l_.lePuRT Nn.a.?ll:::\lt;iubu SALDO A FAVOR | sm:g:g;m TOTAL A PAGAR SP.‘E\EE:;JNES ::i;zg
9 [ 29.200 | 0 0 202 29.200 RIESGOS LABORALES 29.200
CCF 7.200
TOTAL APORTES DEL PERIODO A NiN. EDUGACION TOTAL APORTES DEL PERIODO AESAP SENA [ o
:E":i INT MORA FONDO |  TOTAL A PAGAR IT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR 'ECSTP : :
i MINISTERIO DE EDUCACION [ o
RAN TO 277.800 377,500

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




compensar | miplanilla.com

. ALoR 1B g |B QUIDACION DE APOR
N : : ONDO APOR
1 [+ 52363391 PALACIOS VIGOYA HEIDY OSCIRIS EPS008| 25-14 | COF24

1.186.000 1.198.000 1.198.000 1.188.000 0

181700 0 0 149.800
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Este documento esta clasificade como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




