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Inicio s Plollas ) Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA Nit: 52363391
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Noviembre 2019
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Noviembre 2019
Numero de radicacion: 39269131 Total a pagar: $381.300
Fecha de vencimiento: 20/12/2019 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 09/12/2019 Nimero de administradoras: 4
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427 |
Descripcion: : MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Eg%o Blectronico par 1
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nlmero de aprobacion: 532294198 |
Estado de la transaccioén: Transaccion aprobada
Totales
14-7 | 860002503 | Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 | , $0.00 | s21,100
2514 | 900336004 Adgggi:igjs;’f_aci‘fr')‘z:;f::sde P ; $0.00 | $198,000
CCF24 | a600g64z | Compensar Caja de Compensacion | } | $0.00 $7,500
EPS008 | 860066942 Compensar EPS Lo | $0.00 | §154.700
$381,300 |

nfe los descuentos

planillas
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Periodo Pension: Noviembre 2019. Periodo Salud: Noviembre 2019

Resumen de pago

Planillas /Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

. ny 34730
Empresa: HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA Nit: ERReaoR]
Tipo planilla: N Perlodo liquidacién Pensiones  Noviembre 2019
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud: Noviembre 2019
Numero de radicacion: 39440775 Total a pagar: $20,900
Fecha de vencimiento: 20011272019 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 171122018 Numero de administradoras: q
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
k P Electronico por
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: Pg?_:o P
Banco: BANCO DAVIVIENDA Numero de aprobacion: 536710101
Estado de la transaccion: Transaccion aprobada
Totales
. . i No. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en | |
Cédigo NIT Administradoras | Afiliados riesgos laborales incapacidad ylo licencia; Total pagado |
| | | |
14-7 | 860002503 Cia. de Seguros BolivarS.A. 1 $0.00 | $10,000
Administradora Colombiana de | ! 1
2514 | 900336004 Pensiones - Calpensiones ? L i §0.00 | $6:000 |
ccFaa | geoogeasz  Compensar Cajade Compensacion $0.00 . oso0 |
EPS008 | 860066942 Compensar EPS l 1 1 $0.00 : $4,700
$20,900 |
*Si desconto incanacida otas crndito debea informay d i administradara coo rpondiente los descuentos
»Ver planiilas pagadas
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CODIGO: AP-IA-FT-014

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E. VERSION: 01

APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

ul

\

ACHA: 20170707
FORMATO INFORME Y CUENTA DE. COBRO FECHA: 2

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. cONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Proceso al que pertenece: TERAPIAS
PS5 1176 2019

L

C.D.P. No.: 109

Unidad a la que pertenece:

Fecha Terminaclén inicial: 2019-07-31 Valor Mensual:

VICTORIA

HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA c.c. [ 52353391 | de: [B0GOTA

: Valor a cobrar:

1

—
ADICION/ MES DE VALOR PAGO
| otRosi | VAwRADicion | cor | FEAPE | (Rl G wota| cuenmave | VIORR | seaumono | MGYRITSE
1 $5525664 1756 2019-08-01 2019-10-01 1 FEBRERO 2019 | $2.620.800 $ 359.300 33014082
| 2 $3.377.184 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $ 2.995.200 $378.800 33639997
|3 $2.704.128 2792 2019-12-01 2019-12-31 3 [ABRIL2019 $ 2.808.000 $247.800 34240626
4 $ 3.090.432 3175 2020-01-01 2020-01-31 4 |MAYO 2013 $2.901.600 $359.300 34890887
Se 5 |JUNIO 2019 $ 2.022.800 $ 382,500 35470340
6 6 |JuLio2019 $ 2.995.200 $322.800  [336093291- 3633911
7 7 |AGOSTO 2019 | $2.897.280 $ 332.500 36709244
8 8 |SEPTIEMBRE 201 $2.897.280 $ 352.900 37346866
9 9 |OCTUBRE 2019 | $3.090.432 $370.700 38046178
10 10 |NOVIEMBRE 201 $ 3.187.008 $ 382.900 38569307
11 11 |DICIEMBRE 2019| $2.897.280 $ 373.200 39269131
12 12
contrato
$ 17.971.200 $ 32.668.608 $ 32.378.880 $ 289.728

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

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 E.S.E

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: 20109-12-01 Hasta: 2018-1

! : DESCRIPCION DEL DESARROLLO
?&Ef&?'ﬁ:&iﬁp’gfﬂgg ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO
P DE CADA OBLIGACION
1 Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos Realizd las actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologlas establecidos
dentro del plan integral de cada paciente. dentro del plan integral de cada paciente.
2 Realizar el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA | Realizé 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 sequimiento a los pacientes valorados.
4 |Dar pautas de manejo y educacién a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. Di6 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.
6 Realizar los seguimientos telefénicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA Realizé los seguimientos telefénicos a pacientes menores de S afos con diagnostico ERA
atendidos en Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa. atendidos en Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa.
7 Realizar el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Domiciliario |Realizé el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno
del hospital. Domiciliario del hospital.
8 Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para  |Elabord la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para
ser entregado en forma oportuna. ser entregado en forma oportuna.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los | Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia dinica de
9 pacientes. los pacientes.
Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser Participé en las actividades de revista, caso dinico con el fin de evaluar y en caso de ser
10 |necesario ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacién del usuario ambulatorio u necesario ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacion del usuario ambulatorio u
hospitalizado. hospitalizado.
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11 |Reportar los aven
vigente.

tos de notificacion obligaloria con la oportunidad establecida en la normatividad

12

e S}
13 |Velar por el seguimiento do las normas do guridad, Salud Ocupaclonaly Gestién Velé por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion
Ambiental, Ambiental ounes i’
14 |Dlrecclonar y/o asignar plan casero o actividades para reallzar en casa a los pacientes que lo Diracciond y/o asignat plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo

Reporté los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigenta.

NL?:ﬁcar los sucesos de calidad que se presanten en ol servicio, participar en los analisis a los
due sea convocado e Implementar las acciones de mejora definidas para el servicio,

Notificd los sucesos de calidad qua se presenten en el servicio, participar en los analisis a los
qQue sea convocado @ Implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

requieran y que han sido atendidos.

requioran y que han sido atendidos.

15

Realizar manejo de equipos de cuidado Intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién de
alta frecuencia, Oxido Nitrico, Oxihelioxy Fibrobroncoscoplas.

Realizé manejo de equipos de cuidado Intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién de
alta frecuencla, Oxido Nitrio, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.

16

Velar porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada una de los usuarios que
requieran el servicio.

Veld porque la atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requirieron el servicio,

17 | Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarlos (CAPS). | Desarroll las aclividadas para el fortalecimionto da los centros de atencién primarios (CAPS).
Cumplir con todas las medidas de asepsia y anlisepsia para el manejo da los dispositivos Cumplié con todas las medid. de i " ia para el manejo de los dispositivos

b médicos y comportamiento dentro de las diferentes éareas del serviclo. médicos y comportamiento dentro de las dﬂfammes araa‘; del servicio].

19 |Elercer las actividades proplas de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos | Elercié las actividades propias de la profesian de conformidad con las normas ylo reglamentos
de acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. de acuerdo al objelo contractual y las nacesidades del servicio.

20 |Recibiry entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objelo lei]bloly enlrego‘turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad. misional de la Entidad.

21 |Portar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales. Egr?l?a?:lufaalg:l institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal Acredit6 el cumplimiento dal pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal

22 [durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al - |anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al
sistema integral de seguridad social en salud deber&n comprender salud, pensién y ARL. sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Observaciones:

| Firma del Cdntratista

En casl

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

0 de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera
de cobro

c.c. 52.363.391 de BOGOTA

cuenta

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS i i

NOMBRE: ANGELA MENDOZA

CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS

FIRMA _ W “‘?\,chf\\(
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