SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT] E.SE C{‘)D[GIO: AP-IA-FT-014

Fecha Ini

2019-02

# APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriemte ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1290 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SHNTA CLARA
Nombre del Contratista: [CLAUDIA MILENA MORA CHARRY | c.c. [1o23e225§p ] de: [BOGOTA ]

Fecha Terminacion incial: Valor Mensual;

ADICION ; MES DE : VALOR PAGD
VALORADICION | cop FECHA DE INICIO EEEHA DE NCTA | CUENTA D) VALOKA | SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION PAGAR "
COBRO SOCIAL

0 [i]

0 [ FEBRER S2620800 | § 468,100 1019230505
[ Z MARZO| $3995200 | 324 500 010608741
0 3 ABRIL $2995200 | § 383700 1020379565
0 & MAYO § 2808000 | S 383 300 1021218993
0 5 JUNIO S 2808000 | S 383700 102122008 |
0 [ JULIO $2995200 | §348300 [

[ § 5432064 1756 01082019 30/092019 i AGOSTC $ 807280 | §375900 1022028106
2 53000432 2304 01/10/2019 30/1172019 8 SEPTIEMBRE| $2847280 | S375000 1022929098
0 B OCTUBR $3090432 | 375000 1023831293
0 1]

0 0

13 ENERO 1 S0 50 0
VALOR INICIAL .
2 VALOR TOTAL :
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRAJO
contrato CONTRATO
S 17.971.200 $ 26,493,696 5 26.107.392 S 386,304

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEI, OBIETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

ORIENTE

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATRIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORME A LLAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2010-10-01 Hasta: [ 20191051 ]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1Las estipuladas en la minuta)

DES
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESAR

CHRIPCION DEL DESARROLLO
RO JOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Realizar las actividadis diagn

1 dslicas v lerapéuticas para ¢l mancjo de patologias establecidos dentro | 1. Realizo las actividades diagnosticas y lerapéuticas fir el mancjo de patlogias establecidos dentro del plan iniegral de cada
del plan integral de ¢ o pacienie.
2 Re £ el mancjo iniegral a los pagientes hospitalizados, ambulatorios y urgencias, sala CRA . . z

2 | 5 ados ? - L R e 2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacientes hospitaliAfdos, ambulatorios v urgencins, sala ERA interconsuliados
interconsultade s

3 |3 Realizar tratamiento v sepuimiento a los pacicntes valorades

3. Realizo tratamicnto v seguimicnto o los pacienics florados.

4 |4 Dar pautas de manco y educaciion a las madnes vio familiares de los pacientes valorados. 4. Doy pautas de manejo v educacion a las madres

yioffamiliares de Jos pacienies valorados

8 |5 Velar por ¢l uso racional de los clementos de T crupia Respiratora,

3. Velo por el wso racional de los elementos de Terapif[Respiratoria

6. Reall
urg

as. hosp

£ los sepuir

nalizacion | consulla externa

ctos telelimices 4 pacientes menores de § aftos con dx ERA atendidos cn

exierma,

6. Realizo los seguimientos telefonicos a pacientes mofjores de % ans con dx CRA stendidos en e

tas, hospatalizacain, consula

7 |7 Conteal de oximetria en pacienies del programa de cr

nics de oaigeno domiciliario del hospital. 7. Control de oximetria en pacientes del programa

de gonicos de oxigeno domiciliario de! hospital

tividades que se realizan y el consolidado menswal para ser

8. Elaboro ks estadistica diaria de las actividades que

ajustar el plan individual de habilin

1 del usuario ambul.

n v el consalidado mensual para sce cnin ST R
1 para ¢l adecuado mangjo de la histonia el dee los . . . - - e R 4
9 paciscs 9. Cumplo con las exigencias legales ¥ éticas para ¢l efecuado mancjo de I historia clinicn de los pacientes.
acientes,
10 1. Participar en las actividades de revisia, caso clinico eon ¢ fin de evaluar ¥ en caso de ser nvcesaria | 10, Participo en las actividades de revista, caso clinicofeor ¢l in de evaluar  en casa de ser neces r el plan individual de

w hospitalizado, habilitacion ¢ rehabilitacion del usuario ambulatorio u fospitalizado,

11 | 1L Reportar los cvertos de notilicacién obligatoria con Ta vportunidad establecida en Ja normateoidad

11, Reporto los eventos de notificacion obligatoria corfla oportunidad estableeida en la normatiyidad vigenie

12 12, Notificar los suegsos de ca
563 convocado ¢ implementar |

ad que se pres

pncs de o

on e ¢l servicio, pasticipar on los andlis

13 |13 Velar por el

seguimiento de las normas de bioscguridad, salud ocupacional y gestion amhicntal

mque |12, Notifico os suecsos de calidad que se presenten enfl servicio, participar en los znalisis 2 105 yue sea comvocado ¢ implementar las

cjora definidas para ¢l servicio ‘nrxiuncs de mejora definidas para el servicio.

13. Velo ¢l seguimiento de Tas normas de biosegurflad, salud ocupacional ¥ pestion ambicntal
por 4 24 B

I+, Direccionar

frecuencia, Oxido

Uxihelion v Fihrohroncoscopias

Oxiheliox y Fibrohroncoscopias.

o0 signar caero o nebividades para realizar en casa a los pacicntes gue lo S s 2o 2 :
14 A Erary pa P kl 14, Dirceciono vio asigne plan casero o actividades Pag) realizar en easa a los pacienies que lo reguicr han sido mendidos.
requieran v que han sido w ~
Is 15, Realizar man g pas de cuidado inensive como Cinulas de allo Nujo, Ventilacion de alia |15, Realizn mancjo de cquipos de cuidade inensivo coffo Canulas de afto Nuje, Venilacién de alta Trecuencia, Onide nitrics,

requieran el

16 6. Velar porque |a 2

licae, cilida eon todos v cada une de los usuar

S e 16, Velo porque L atencion sea humana, eficar, ci

cliv idades para el forialecimiento de los eentrus de atercion [actividades para ¢l fonalecimicnto de los centros de o

on todos ¥ cads uso de Tos usuarios ¢
prigarios (CAPS). 1K, Por

equicran el servicio. | 7. Desarrolio las
el instiucional de la SUBRED

Sidn

DBSERVACIONES:
HORAS 192

< e X\Q&"V"\,__

Firma del Confrasita

’Q‘\ﬁ_\%\cﬂ\cﬂiﬂ o

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension ¥y ARL o
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien la certificacién bancaria con la primera cuenta de .. 1.023.922 760 de BOGOTA
leobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA




Simple.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcién

Fecha

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos
Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)

Referencia de Pago/ Nimero Planilla

Tipo de Planilla

Nuamero Transaccién Bancarial CUS
Banco

Valor

9000973339
SIMPLE S.A,

Pago de Sequridad Social
2019-10-16, 01:59:05 PM
sepliembre de 2019
sepliembre de 2019
CLAUDIA MILENA MORA CHARRY
CC 1023922760

()

8803725470 / 1023841293
|

{1052) - BANCO AV VILLAS

5 376.400

Estado de la Transaccién Aprobada

Direccién IP de Origen 10.0.19.58
Nit Cédigo Adminlstradora Namero Afiliados Valar sin Mora Total Intéreses Mora
NB0D227940 231001  COLFONDOS 1 5 184,400 $ 200
NB6O0GES 2 EPS008 COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 5151.800 § 200
NBGO0DZ2183 144 SEGUROS DE VIDA COLPATRIA S.A 1 5 28.600 5100
SubTotales: $375.900 $ 500

Total a Pagar: § 376.400

AG2 peras

A

F 38 0. 432

A
i

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2349 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perelra: 340 25 g2 .F 29iNa 1de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - iMas que Facil, SIMPLE!

SIMPLE 5.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su alcance se limita a plicar la inf i inistrada di por el cliente,

iEl Pader

de o SIMPLE!

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente estd en nuestras manos




