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CODIGO: AP-IA-FT-014
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ESE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO |

No. CONTRATO - OPS: PS 1109 2019 C.D.P. No.: 0%

Proceso al que pertenece:

GESTION HDSPITALARIA

Unidad a la que pertenece:

UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: I('Lr\l.?l)l A PATRICIA MENDOZ SALAMANC A

] cc |

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

52277448 | de: [BOGOTA

—

Valor Men

$2.897.280 I Valor a cobrar:

; MES DE ; VALOR PAGO
’:’;ﬁ&"" VALOR ADICION | cop FECHA DE INICIO _m';;cl',:‘: T ncra | cuentabg huont | sEGumIDAD | NUMERODE PLANILLA
COBRO | SOCIAL
0 i
0 i FEBRERQ| | S2620800 | $371100 Y39RR710
0 = MARZO S 2 808 (00 § 324700 33560804
4] 3 ABRIL $2808.000 | §347 800 64149513
0 4 MAY O $ 2995 200 5 347 800 34821199
0 3 TUNIO S IR0 000 | $371100 33225675
0 & JULIO 5 3808000 | $347800 35026605
1 $ 5057 otd 1756 017082019 300572019 7 AGOSTO| | $3000432 | S347800 6347204
H 53 090932 2304 017102019 30/11/2010 O S2807280 | 5382900 37063336
0 g $ 2807280 | 5358700 37008373
[0 0
0 [0
13 ENERO |- S0 50 0
VALOR INICIAL VALOR TOTAL y |
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 17,971,200 5 36,119,296 S 25.732.992 S 386,304

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO D

BL. OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITAL

ORIENTEESE

CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRAT(
ARIA  URGENCIAS U QUIRURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA 8

RIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
BRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [2010-10-01]

Hasta: 209 10-3]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DmCMIéN DEL DESARROLLO
{Las estipuladis en la minuta) ACTIVIDADES © PRODUCTOS DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIM [ENTO DE CADA OBLIGACION
1 1. Realizar las actividades dizgnosticas v lerapéuticas pars ¢l mancjo de patologias establecidos denteo 1. Realizo las actividades diagndsticas y terapéulicas phra ¢l mancjo de patologias establecidos dentro del plan imegral de cada
del plan integral de cada paciente, pacicnte.
2. Realizar el mancjo inegral a los pacientes hospitalizados, amb 105 ¥ urgenci ERA . . . " 5 x
2 | ! : ' Al 2. Realizo ¢l mancjo integral 4 los pacientes hospitaliziftos, ambulaiorios yurgercias, sala CRA mterconsuhados
inlerconsuliadon. =
3 {3, Realizar tratan ¥ seguimienio o los pagienies valorados 3. Realizo tramiento y seguimiento a los pacientes vakorados
4 |4 Darpautas de mancio y educacion a las madres yio f2 e de los pacientes valorados. 4. Doy pautas de mancjo y educacion a las madres y/o fhmiliores de los pacienies valoradis
5§ |5 Velar por el uso racional de los elementas de T crapia Respirnioria, 5. Welo por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria
6 fr. Realizar los se; nlos elefdnicos a pacientes imenares de 3 atos con dx ERA stendidos cn 6. Realizo los scguimientos telefonicos a pacicnies mefdres de $ afios con dx ERA atendidos en urgencias, hos avidn, consulta
urgencias, hospitalizaciin , consulta externa exlerna
7 {7 Control de oximetria en pacientes del programa de eednicos de oxigeno domiciliario del hospital 7. Control de oximetria en pacientes del programa de afmicos de oxigeno domiciliario del huspital
¥, El a arias de lus actividade ¢ s realiv el consoli al par A T L : = .
8 Llaborar.| “‘ iarias de laus actividades gue se realizan y el consolidado mensu P K. Elaboro la cstadistica diaria de las actividades que sefrcalivan v el consolidade mensual pira ser entregado en forma oporluna,
entregado en (o
9, Cumplir con las exj lepales y élicas para el adecuado mangjo de la historia clinica de los . . . =
9 3 11 . FrEle e i - ) i 5 9. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l adgcuado mianeje de |2 historia clinica de los pacientes.
pacientes.
10 0. Panticipar el clinico eon ol fin de evaluar v en caso de ser necesario |10, Participo en las actividades de revista, caso clinico dom el fin de evaluar ¥ en caso de sef necesario ajustar ¢ pla widual de
ajustar el plan hahilitacion del usuario ambul u hosp habilitacion / rehahil del usuario ambulatorio u Bspitalizado
I1 |11, Repontar los cventos de notificacion ohligatoria con la oporunidad establecida en la L 1. Reporto los eventos de nolifieacion obligatoria con L oponunidad establecida en la nocmatividad v igenic
12 12, Notificar los sucesos d il gue se presenten en el servicio. participar en los anali 12, Notifico los sucesos de calidad que se presenten en ) servicio, participar ot los andlisis a los que sea convocada ¢ implementar las
sea convocado e implementar las acerones de mcjora definidas para ¢l servicio ceiones de mejora definidas para ¢l servicio.
13 13 Velar por el seguimienta de las normas de bioseguridad, salud ocupacional ¥ gestion ambiental 13. Velo por el seguimiento de las nomas de bioseguridh. salud ocupacional y gestion ambicnial,
ascro o selividades para realizar en casa a los pacicnics que o _ : x N :
14 J e P Ui 14, Dirceciono yio asigno plan cascro o actividades parfrealizar en casa a los patcientes que o requicran v que han sido atendidos.,
endidos
15 nejo de equipos de cuidado intensive coma Canulas de alio Mujo, Ventilacion dealia |15, Realizo mancjo de equipos de cuidado intensivo cotfe Cinulas de alio Nujo. Ventilacidn de alta frecueneia. Oxido nitrico,
Jxihelion y Fibeobroncoscopias. Oxiheliox ¥ Fibrobroncoscopias.
16 sea humana, elicar, edlida con lodos v cada uno de los usuarios que 16, Velo porque Ia atencion sea humana, eficaz, ca i todgs v cada uno de los usuarios que requicrn ¢l servicio, |7, Desarrollo las
requicran ¢ senvicio. |7, Desarmollar las actividades para ¢l fonalecimiento de los centros de actividades para el forialecimicnto de los centros o 10m rimarios (CAPS) |8, Porto el camet insticional de [z SUBRED
OBSERVACTONES:
TR AS 1RO
C JOOA ~ < 5 n CI 03/0.
" Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn v ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 52277 448 de BOGOTA
Alalin]

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: s LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA \':'\.—-\,_' Y <




Jingieso exitose: 2019-10-11 / 08:03:51 AM

| Gkt ingress Talido: 2019-10-04 7

08:34:31 PM

tepa | fen

Periodo Pensién: Septiembre 2019. Periodo Salud: Septiembre 2019,

Octubre 11 de 2019/ 9:12 AM

-7 - Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: claudia patricia mendoza salamanca Nit: 52277448
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensjones Septiembre 2019
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacién Salud Sepliembre 2019
Nimero de radicacién: 37908373 Total a pagar: $358,700
Fecha de vencimiento: 10/10/2019 Total de empleados: 1
Fecha de pago: 07/10/2019 Nimero de administradoras: a

Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcidn: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: gggo Sedionny
Banco: BANCO DAVIVIENDA Nimero de aprobacién: 503930677

Estado de la transaccidn: Transaccion aprobada

Totales
No. | *Numero de incapacidad por | Valor descontadoen |
Codiga NiT Adminletradoras Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Tatal pagade
147 | 860002503 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 1 $0.00 $28,300
230301 | BO0Z24B08 Parvenir 1 $0.00 | $185500
EPSMM0 800088702 EPS Sura 1 50.00 | £144,900
$358,700 |
51 desconts moapan) a5 6 nolas crecito dabe informar 3 1a administiadan: carrsspondiente los descuenios

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Info
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