ud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E C()Dle: AP-IA-FT-014
Ve iegrada de Servicios de Saiud APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
g Centro Oriente ESE, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS 2373 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |[CCAUDIA DEL ROCIO LATORRE LEAL ] C.C. [52.054.741 ] de: [BOGOTA ]

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor M )} $3.187.008 Valor a cobrar: {$3.187.008

0 0

0 1 FEBRERO $ 3.463.200 $ 438.900 8489473824
0 2 MARZO $2.995.200 $ 456.700 8490597672~
0 3 ABRIL $2.901.600 $376.500 8491429914
0 4 MAYO $2.995.200 $360.200 | 8492467508-8492486035
0 5 JUNIO $ 2.808.000 $371.300 8493505088
0 6 JULIO $2.792.400 $347.800 8494638777
1 $6.180.864 1756 01/08/2019 30/09/2019 7 AGOSTO $3.106.528 $ 347.800 8495829640
0 8 SEPTIEMBRE| $2.897280 $ 386.800 8496922286
2 $3.074.832 2304 01/10/2019 30/11/2019 9 OCTUBRE $2.897.280 $ 358.900 8498101946
3 $2.913.376 2792 18/10/2019 30/11/2019 10 NOVIEMBRE | $2.897.280 $361.600 8499211464
4 $ 2.897.280 3175 01/12/2019 31/12/2019 11 DICIEMBRE | $3.187.008 $395.700 9400869579

13 ENERO 1-9 $0 30 0
Resumen de
contrato

$ 96.576

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
ENLOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo: Desde: [2019-12-01 Hasta:

1. Realizo las actividades diagnésticas y terapéuticas para el mancjo dc patologias cstablecidos dentro del plan integral de cada
pacicnte.

2. Realizo el manejo integral a los pacientes hospitalizados. ambulatorios y urgencias, sala ERA interconsultados .
ntcrconsultados.
y imit a los paci valorados. 3. Realizo i y imi a los paci valorad

4. Dar pautas de mancjo y educacidn a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. 4. Doy pautas de mancjo y educacién a las madres y/o familiarcs de los pacicntcs valorados .

S. Velar por el uso racional de los cl de Terapia Respil ia. 5. Velo por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria.

6. Realizar los imi lefonicos a paci menores de 5 afios con dx ERA atendidos en 6. Realizo los imj 1 icos a paci menores de 5 afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospitalizacién, consulta
* {urgencias, hospitalizacion . consulta externa. externa,
|7 Control de oximetria en pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario det hospital. 7. Control de oximetria en pacicntes del programa de cronicos de oxigeno domiciliario det hospital.

8. Claborar la estadistica diarias de Jas actividades que se realizan y ¢l consolidado mensual para scr

8. Elaboro la estadistica diaria dc las actividades que sc realizan y cf consolidade mensual para ser eatregado en forma oportuna,
entregado en forma oportuna,

9. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuado mancjo de la historia clinica de los pacicntes.

[ 10. Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar ¥ en caso de ser neecsario | (0. Participo en las actividades de revista, caso clinico con el fin de cvaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
ajustar el plan individual de habilitacién / rchabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado. habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado.

11. Reportar los cventos de notificacién obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad |11. Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida cn la normatividad vigenie,

12. Notificar los sucesos de calidad que sc presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que | [2. Notifico los sucesos de calidad que sc presenten on el servicio, participar en los andlisis a los que sca convocado ¢ implementar las

~|sca convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el scrvicio i de mejora definidas para cl servicio.
13. Velar por el seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambicntal. 13. Velo por el seguimiento de las normas de bioscguridad, salud ocupacional y gestién ambicntal,
14. Dircecionar y/o asignar plan cascro o actividades para realizar en casa a los pacientes quc lo A . - N . . . .
. 4 . Saarp N p P 4 14. Direcciono y/o asigno plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientcs que lo requicran y que han sido atendidos.
requicran y que han sido atendidos .
15. Realizar mancjo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién dealta [ 15. Realizo manejo de cquipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacion de alta [recuencia, Oxido nitrico,
| frecuencia, Oxido nitrico. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias. .
| 16. Velar porque la atencién sca humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios quc 16. Velo porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y€ada uno de los usuarios que requicgafl el servicio. 17. Desarrollo las
_{requicran el servicio. 17. Desarrollar las actividades para el [ortalecimiento de los centros de atencién | actividades para cl for imi de los centros dympr‘ arios (CAPS). 18. Porto el carnet pfsfituciopaf de la SUBRED

OBSERVACIONES:HORAS 199 (/
b -~
.
3 " -
Firma del Contratista

Se anexa certificacién de pago a Salud, pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de ccC. 52.054.741 de BOGOTA
cobro

ANGELA MARIA MENDOZA MESA
LIDER APOYO TERAPEUTICO
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