Centro Oriente ESE.

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

E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS;

Proceso al que pertenece: GESTION |

OSPITALARIA

PS 1108 2019 C.D.P. No.: Lol
Unidad a la que pertencce: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |LUZ STELLA LOAIZA ACOSTA ] C.C. [$1.793.183 I de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: 2019-07-31 Valor M 1 Valor a cobrar:
Ly . MES DE| ) VALOR PAGO
A:’I‘It:f!l VALORADICION | cpp FECHA DE INICIO . Yt NCTA | cuENTAD Yhont | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
s COBRO| SOCIAL
0 0
0 1 FEBRER( $ 2.620.800 5741400 8488617542
0 2 MARZO S2808.000 | § 741400 8489655 163
[0 3 ABRIL $ 2808000 | 763600 8400943280
[ 4 MAYO $2995200 | S 763600 B402099364
0 3 TUNIO § 2809000 | S 763 600 8493149783
0 & TULIO S2808.000 | S 763 600 403337885
1 55057 664 1736 D1/08/2019 30/0972019 7 AGOSTO] §3000432 | § 763 600 £4953062202
2 5 3 090,432 2304 011020149 3012019 B SEPTIEMBRE[ § 2807 280 S 775400 §496405922
0 9 OCTUBRH 52 897 280 $ 775400 497454080
= [
[i] ]
13 ENERO 1- S0 50 [
VALOR INICIAL
3 VALOR TOTAL e r 4 -
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONT RATO
contrato CONTRATO
5 17.971.200 $26.119.296 S 25.732.992 5 386.304

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO

e
OBJETO DEL CONTRATO

DEL OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPIT

LARIA | URGE

NCIAS UQUIRURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA S

DE TERAPEUTA RESPIRAT!

ORIENTEES E

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

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [20019-10-01

Hasta: 2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
iLas estipulsdas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROL

LADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Realizar las actividades dis

ieas pari ¢l manejo de patologias cstablecidos dentro

1. Realizo las actividades diagnosticas y terapéuticas n

Jentregado en forma apo

8. Elaboro la estadistica diania de las actividades que sd re:

1 ignslicas v (crpd fira ¢l manejo de patologias establecidos denteo del p cpral de cada
del plan integral de cad i [ paciente.
2 Re ol aral e CleT | al 13 0% v TR o
2. Realizar el mancio inegral a los pacientes hosphializados, ambulatorios v ur, micias, sala ERA . - : 1 i : " : 3

2 l b ’ " ¥ urge 2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacientes hospitaliz§dos, ambulatoros v urgencias, sala CRA inierconsultados .
imerconsultadis, oo

3 |3 Realizar tratamicnio v seguimienio a los pacienics valorados 3. Realizo tratamiento v seguimicnto a los pacientes vilorados.

4 |4, Dar pawtas de mancjo v educacion a las madres yo familidres de los pacientes valorados. 4. Day pautas de mancjo y educacion a las madres yio familiares de los pacienics valorados

§ |5 Velar por el uso racional de los elementos de T crapia Respiratosia. 5. Velo por ¢l uso racional de los elementos de TerapigdRespiratoria

6 f0s @ pacienies menores de 5 pdos con dx ERA itendidos cn 6. Realizo los seguimicntos welefonicos a pacientes mofores de § afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospitalizacion, consulta

fisulta exierng exlemna.
7 |7 Control de oximelria en pacientes del programa de crdnicos de oxigeno domiciliario del hospital. 7. Contral de oximeteia en pacientes del programa de sfénicos de axigend domiciliario del hospital.
8 ¥, Claborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual pan ser

A y el consolidado mensual para ser entregado en lorma oportuna

9. Cumplir con las exsgencias

o5 y ticas para ol adecuado manejo de la histona clinica de las

9 z 9. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l abeuado mancio de 1 historia elinicn de los pacienies.
pacienics,

10 L0. Panicipar en las ac sdes de revista, caso clinico con el fin de evaluar yen caso de ser necesario | 10. Participo en las actividades de revista, caso clinicofon ol fin de evaluar ¥ en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
ajustar el plas individual de habi hilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado. habilitaciin ¢ rehabilitacion del usuario ambulatorio u 1§ swpitalizado,

11|11 Reportar los eventos de nutificecion obligaloria con s oporiunidad establocida en Ta normati ad 11, Reporto los eventos de notificacion obligatoria con Ja vportundad establecida en la nommatividad vigente

12 12 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los ; 12. Notifico los sucesos de calidad que se presenten on Bl servicio, participar en los analisis a los yue sea convoeado ¢ implementar las
sea convoeado ¢ implementar fas aceiones de mojora definidas para el servicio acciones de mejora delinidas para el servicio,

13 |13, Velar por el sepuimicnto de las normas de bisseguridad, salud oeupacional y gestion ambicmal. 13. ¥elo por ¢l seguimicnio de las normas de bioseguridad, salud ocupacional v pestion ambicntal
14. Dircecionar o asigaar plan casero o actividades pars realizar en casa a los acientes gue lo _ o2 3 . . ’ . .

14 o gnarpi ki P 4 14 Dirceciono yio asigno plan casero o actividades pard realizar en casa a los pacientes que lo requictan y que Ban sido atendidos,
requieran ¥ que han s Lendidos

15 15, Realizar mancio de equipus de cuidadu intensiva como Canulas de alio fujo, Veatilacion de 1 5. Realizo mancjo de equipos de cuidado intensivo corpo Canalas de alto Mujo, Ventilagién de alts frecuensgia, Oxido nitrico,
Ireeuencia, Oxido nitrico, Oxiheliox y Fibrobroneoscopias Oxiheliox y Fibrobroncoscopias,

1§ |10 Velar porque tn arencion sea hurmana, edlidi con todes v cada uno de los uswarios que 16, Welo porque la atencitn sea humana, eficar, cilida g odos y cada uno de los ustarios LS Fequicr: ieio, |7, Desarrollo las
requieran el scryi 17. Desarrollar | vidades para ¢l fortalecimiento de los centros de aiencion [actividades para el fortalecimiento de los centros de atefeion primarios (CAPS), 18, Porto ¢l came: LBRED

OBSERY ACTONES:

HORAS 1850

\

S

U_Z'\S\“ﬁ’)/c;

deoty

Firma del Contratista

Se
En

anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
caso de tener contrato nuevo se

cobro

debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

C.C. 51.793.183

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: e LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA e R

~D
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