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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

PS 1111- Proceso al que pertencce: URGENCIAS — HOSPITALIZACION
No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 109
2019 Unidad a la que pertenece: USS JORGE ELIECER GAITAN
Nombyre del Contratista: MARIA MONICA DUSSAN GARCIA l C.C. 55.158.404 ‘ de: NEIVA - HUILA
Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor Mensual: $2.961.664 Valor a cobrar: r $2.961.664
ADICION/ |~ VALOR - FECHADE FECHA DE, o | mespecuesTa | - vaLora | VALORPAGO i g
otrROSI | Aptcion | PP INICIO TERMINACION N"CTA | © pE COBRO PAGAR g NUMERO DE PLANILLA
] $5.213.664 | 1756 | 2019-08-01 2019-09-30 1 FEBRERO-19 | 52.745.600 $ 345.400 ~ smomes
2 $3.021.632 | 2304 | 2019-10-01 2019-11-30 2 MARZO-19 $ 2.870.400 $ 360,100 8490296523
3 $2832.89 | 2792 | 2019-12-01 2019-12-31 3 ABRIL-19 § 2.745.600 $ 345.400 8490369774
4 $2961.664 | 3175 4 MAYO-19 § 2.932.800 $ 368.600 8492517179 ]
s s JUNIO-19 5 2,808.000 $367.100 | 8492579939-8493535444-8494245287
6 6 JULIO-19 $2.932.800 $ 370.600 8494719562
7 7 AGOSTO-19 $ 2.961.664 $ 370.600 8494744478
J 8 |SEPTIEMBRE-19| $2.961.664 $ 370,600 8495887109
9 9 OCTUBRE-19 | §2.961.664 $ 375.500 8498025331
10 10 |NOVIEMBRE-19| $2.993.856 $375.000 8499104792
u I | DICIEMBRE-19| §2.961.664 $ 373.800 8499237530
12 12
13 13
14 14
15 15
16 16
17 17
18 18
192 19
20 20
2 21
2 22
VALOR INICIAL | VALOR TOTAL DEL : 3l S
Rewmeade | DEL CONTRATO * CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEI CONTRATO
contrate ¢ ¥ . i i i = R
$17.971.200 $32.101.056 $ 31.875.712 $225.344

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

gy i ¥

OBJETODEL CONTRATO ¢ =+« . . .

 DESCRIPCION DELDESARROLLO -
ACI'MDA.DE& 0 FRWUCTOS DHARROLLADOQ EN EL FLR]DDD EN CUMPLIMIENTO DE CADAOHUUACH)“{

Se realizaron las 6 ¥

Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para ¢l manejo de b F para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada
1 |patologias establecidos dentro del plan Integral de cada paciente |paciente
ol manejo integral a los «n las uni de  |Se realizd el manejo integral a los italizados, en las unid. de critico, i io y/o sala ERA
2 |cuidado critico, intermedio ylo sala ERA
§ Realizar las de los pach I itados de los di Se realizardn las de los paci de los di
3 |servicios
4 Realizar I 'y seguimi alos i lorade Se realizé el i ¥ $eguimi alosp
5 |Dar pautas de manejo a las madres y/o de los pack lorad Se dierén pautas de manejo a las madres y/o de los p
Cambiar los equipos de ia de las de ivo e |Se cambiarén los equipos de oxig pia de las de cuidad ivo e i dio cada 72 horas o segun el protocalo de la
& |intermedio cada 72 horas o llgun el protocole de la Unidad Unidad
3 Velar por el uso racional de los elementos de Terapla respiratoria Se velo por ¢l uso racional de los de Terapia -
Velar por el munaju da los ilad, con las normas  [No se realizd e) manejo de ventiladores
8 |de asepsia, de alosp oa de la institucid
- |Elaborar la estadistica diaria de las actividades que se realizan y el consolidado |Se elaboré la estadistica diaria de las que se yel para ser gado el primer dia habil del
<9 Imensual para ser entregado el primer dia hibil del mes

mes

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la

Se cimplierdn con las exigencias legales y éticas para e| adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes

10 I historia clinica de los pacientes
en las de revista, caso clinico con ol fin de evaluary |Se participé en qucllvidadns de revista, caso clinico con el fin da evaluar y se ajustad el plan individual de habilitacién / reh
11" {en caso de ser necesario ajustar el plan de litaci6n f rehabilitacién|del usuario
8 de! usuaric ambulatorio u hospitatizado
Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades qus debe seguir, al Sa informd al usuario, su familia ylo culdador las actividades que debe seguir, al inicio de su p de habilitacidn J rehabilitacion y
11 liniciode sup de yp alagf del |p: ioralaej del plan de intervencién o su egreso

plan de intervencién o su egreso
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Centra Oriente ES.E.
[Llevnr registro de la atencién de las adwldadn @ intervenciones, asi como Sa llevd reg de la de !as activi e intervenclones, y se mantuvo actualizados los informes estadisticos dsrmidos por la
i 108 finidos por la ividad ividad vigante y todos los reg ios para el de los p de costos y facturacién
13 vigente y todos aquell i para el de los
“p cesos de‘:o.sms:_f‘ ion 10) Participar en la programacién de las e
| Participar en la programacion de las actividades de la antidad Se participo en la progr de las de la entidad
!Ee_\co;.a;-hswnmusde i idn obli ia con la op d blecida |Sen ) los eventos de i6 i con la op idad ida en la norn vigente
15 {an la normatividad vigents
Notificar los sucesos de calidad que s¢ presenten &n ef servicio, participaren | Se notificardn los sucesos de calidad que se presentarén en el servicio,
16 |jos andlisis a los que sea convocado e implemantar las acciones de mejora
. definidas para el servicio —_— =
11 Impartir instrucciones al personal relacionado con el manejo de los p Se imp 6 al personal do con ¢l manejo de los pacientes
Di en forma los ) propios de su actuar | Se diligencié en forma da los ylo inst tos propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oponunidad e
18 lcon de legibilidad, op¢ e gralidad integralidad
15 Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus resp dentro (Se én las inter al usuario acorde con mis responsabilidades dentro del servicio
del servicio
Bo al paciante y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién [Se inform al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién
P i6n en la act ei on de gulas de manejo, Se participo en la i6n @ i de guias de manejo, protocolos y procedimientos requeridos en el servicio
in- p y imientos r en el servicio
<" |informnar las idas en el del p de habili Se 6n las dificultades surgidas en el del p de habilitacién f ditacién del usuario, coma los insumos,
22 |rehabilitacion del usuario, asi como los insumos, iales y equipo y equipo necesario para el desarrollo de las actividades.
para e!.desmuummumdadﬂ
R las activid de con ¢l sistema de informacién  |Se 6n las actividadi de con el sislema de informacién del servicio, para consolidar la produccién mensual
23 | 4ol servicio, para lap i | drea del drea
Participacién en ir ig que p It nuevas Sep pbenla igacién que p conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico ¢ intervencion de los usuarios
24 | anernativas de diagnéstico & intervencion de los usuarios
3% Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado Actividad no asignada
Apoyar ¢l cumplimiento de las normas del Si Obligatorio de la de la |Se apoy6 el cumplimiento de las normas del Si Obligatorio de de ja Calidad segun de la tividad
26 |caligad segin dela ividad vigente vigente
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance te sus actividades y Se elabor el informe mensual sobre el desarrolio y avance de mis actividades y se entregarén al supervisor del contrato para que se
27 fas al supervisor del para que este certifique el cumplimiento  [certifique el cumplimiento
- P por los parasl de las actividades |Se respondid por los para el P de las actividades asignadas
28 |asignadas
Participar en las j de itacio Yy tos & los |Se participG en las jornadas de induccidn, y eventos d
30 1cuales sea convocado
Observaciones:
Firma del Contratista
Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera | |C.C. 55.158.404 de NEIVA - HUILA
cucnta de cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

‘| ANGELA MARIA MENDOZA

LlDER TERAPlA RE!
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5 aportes Resumen General de Pago
2 enlinea

DATOQS GENERALES DEL APORTANTE

Kentificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep. Exonerado SENA e

ICBF
€C 55158404 DUSSAN GARCIA MARIA MONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 56 151 51 interecior | BOGOTA-BOGOTA D.E, 5555555 No
6ap 203
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilia Limite Pago Banco Dias Mora Valor
019-11 01911 15014971 8499237530 | 2019/12/03 2019/12/12 | BANCO DE OCCIDENTE 9 $373,800
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | kdentificacién | Mombres | Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1B8C Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo [Dias 1BC Aporte  {Dias 1BC Aporte
p o 00,000 ', Q00 00,000 0,000 0 0 00,000 ? 00 0 g

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afillados) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 50 50 $1,200,000 $29,300 $0 $0
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afikadas) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 $150,000 $0 $0 $1,200,000 $29,300 $0 S0

\ Tn _ﬂ.ss. _Eu;z.E.s _229 _ ) 1,200,000 s192,000|  €psoce] 30 $1,200,000 $150,000 [} 50 [ 14 30 $1,200,000 s19.300( © 0 »
Total Afiliados( 1) $1,200,000 $192,000 $1,200,000 §150,000 so $0 $1,200,000 529,300 50 s0
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