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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-D14
VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 11192019 C.D.P. No.: 10

Proceso al que pertenece: GESTION H

DSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SA

NTA CLARA

Nombre del Contratista: [ANGELA MARIA MONTIEL OSORID

c.C.

:

[(2557 156

Fecha Inicio: Fecha Terminacidn incial:

2019-02-01

2019-07-31

] de: [BOGOTA

Valor Mensual:

Valor a cobrar:

3 2,993 856

n MES DE F VALOR PAGO
"33’&7’ YALORADICION | cop FECHA DE INICIO ﬁmm?: i NCTA | CUENTA DM ‘;,‘;g:“"‘ SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
. ik COBRO SOCIAL
0 0
0 1 FEBRERC) 52620800 | $363 400 B4803 17354
0 2 MARZO 52001600 | § 328200 8490467037
0 3 ABRIL $2.901 600 $ 363.600 8401418690
0 4 MAYO $2001.600 | 5350400 8492474506
0 s JTUNID 52808000 | §362700 B403604955
[ [ JULIO S2900600 | $351600 845484601
| § 5244 864 1756 01082019 30/09/2019 7 AGOSTO 53090432 | 5350200 | 8496005715-8496018528
2 $3 000 432 2304 0171072019 30/11/2019 B SEPTIEMBRE|[ S 2800704 | S 385600 §406040290
0 9 OCTUBRE $2003856 | S 345900 8498003351
0 0
] 0
13 ENERO 1- S0 50 0
VALOR INICIAL
5 VALOR TOTAL i
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
5 17.971.200 § 26.306,496 S 25.920.192 5 386,304

e ———
OBJETO DEL CONTRATO

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOM: A, EN SU CO\I)E( 10N DE TERAPEUTA RESPIRAT!
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRLRGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA §

ORIENTE E S E.

RIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES

ASISTENCIALES

UBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacion de actividades para el periodo: Desde:

2019-10-01

Hasta: 2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

N

Firma del Contratista

(Las extipuladas en la minuta) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1 1. Realizar las activilades dingnosticas y lerapéuticas para el manejo de patologias cstablecidos dentro| 1. Realizo las actividades diagnésticas y terapéutices gara ¢l mancjo de patologias establecidos dentro del plan integrat de cada
del plan integral de cada paciente, pacicnte,
2. Realizar el mangjo intezral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y urgencias, sala TRA 7 3 i . . .

F i il P Sl ¥ uege ! 2. Realizo ¢l manejo integral a los pacientes hospilalizhdos, ambulatorios y urgencias, sala CRA interconsulladas
{imerconsultados., o

3 |3 Realizar iratamiento v seguimiento a los pacientes valorados 3. Realizo tratamiento v seguimiento a los pacicntes viflorados

4 |4 Dar pautas de mancje y educaciion a las madres yio famili de los paci lorad 4. Doy pautas de mancjo y ed a las madres y/ o5 de los pacientes valorados

§ |5 Velar por el uso racienal de los clementos de Terapia Respieatoria. 5. Velo por ¢l uso racional de los elementos de Terapid Respiratoria,

6 6. Realizar los seguimienios telefonicos a pacientes menores de 3 afios con dx ERA atendidos en 6, Realizo los seguimientos telefonicos a pacientes mepores de 5§ afios con dx ERA didos en urgencias. hospualizacion, consulla
urgeneias, hospitalizacion . consulta externa extermna.

7 |7 Control de oxim entes del proprama de eronicos de oxigeno domiciliario del hospital 7. Control de oximetria en pacientes del programa de gronicos de axigeno domiciliario del hospital
8. Llaborar la estadistica diarias de fas actividades que se n ¢ ¢l consali 1 para s - o cus i ? =

8 Elaborar la estadistica diarias de ins actividades que se ¥ ¢l conselidade: mensual pars ser 8. Elaboro |a estadi diaria de las dades que sf realizan y el conselidado mensual para ser entregado en [orma oponuna,
cntregado en forma oporiuna
9. Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado manejo de la historia elinicn de los . . . . s

) z IP iy R r e e 9. Cumplo con las exigencias legales ¥ élicas para ¢l adecuado mangjo de la historia clinica de los pacientes
pacienies.

10 10 Participar en Jas actividades de revista, casa elinico eon el fin de evaluar y en caso de ser sara |10, Participo en Tas actividades de revista, caso elinicofon el fin de evaluar y en easo de ser necesario ajustar el plan individual de
ajusiar el plan individual de habi ¢ rehahilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado. habilitacidn ¢ rehabilitacion del usuario ambulatorio o pospitalizado.

11 |11, Reportar los eventos de i ria con la pportunidad establecida en la normatividad |11, Reporto los eventos de notifieacian obligatoria con la oportunidad cstablecida on la narmatividad vigente

12 12, Notificar los sucesos de cali en el servicio, participar en los andhisis 4 los que |12, Notifico los sucesos de calidad que se presenten enfel servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las
sea convocado ¢ implement: s para el servicio acciones de mejora definidas para el servicio.

13 |13, Velar por el seguimicnta de las normas de bioscgurided, salud ocupacional y gestidn ambicntal 13. ¥elo por el seguimiento de las normas de bioscguriflad, salud ocupacional y gestidn amhicntal
14, Dircecionar y /o asig) plan casern o actividades para realizar en casa a los pacientes gue |o . " i " = I : e

14 % 5 P p 4 14. Direceiono y/o asigno plan casero o actividades pag realizar en casa a los pagientes que o requicran ¥ que han sido atendidos.
requicran ¥ que han s tendidos

15 15. Realizar m: 1 de equipos de cuidado intensive comoe Cinulas de allo Mujo, Vemilacion de alia |15, Realizo mangjo de equipos de cuidado intensivo cofno Clinulas de alte Mujo, Ventilacién de alia frecuencia, Oxido nitrico,
frecuencia, Oxido ni % y Fibrobroncoscopins, Oxiheliox ¥ Fibrobroncoscopias

16 L6 Velar porque lo atencion sea bummana, eficar, cilida con Lode: ada uno de los usuarios que 16. Velo porque [a atencion sea humana, elicar. cilida pon todos v cada uno de los usuarios que requicran el serv mu . Desarrollo las
requieran rvicio. |7, Desarmollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de alencion nctividades para ¢l loralecimicnto de los centros de augheion primarios (CAPS). 1B, Porio el camet institucional d, DR[D

OBSERYACION

HOKRAS 156

l}w dézﬁgﬂmre

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

52337136

de BOGOTA

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