.w Seceerarta de Sed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODle: AP-IA-FT-014
v Subtedintegrada de Servicios de Saied APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
Centro Oriente ESE, FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1108 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [LUZ STELLALOAIZA ACOSTA ] c.c. [S1793.183 ] de: [BOGOTA |

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor M i $3.090.432 Valor a cobrar:  [$3.090.432

NOMERODEPLANILA |

0 0

0 1 FEBRERO $2.620.800 $ 741.400 8488617542
0 2 MARZO $ 2.808.000 $ 741.400 8489655163
0 3 ABRIL $ 2.808.000 $.763.600 8490944289
Y 4 MAYO $2.995.200 $ 763.600 8492099364
0 5 JUNIO $ 2.808.000 $ 763.600 8493149783
0 6 JULIO $ 2.808.000 $ 763.600 8494337885
i $5.057.664 1756 01/08/2019 30/09/2019 7 AGOSTO $3.090.432 $ 763.600 8495362292
0 8 SEPTIEMBRE| $2.897.280 $ 775.400 8496405922
2 $3.090.432 2304 01/10/2019 30/11/2019 9 OCTUBRE 3 2.897.280 $ 775.400 8497454686
3 $2.897.280 2792 18/10/2019 30/11/2019 10 NOVIEMBRE | $2.897.280 $ 775.400 8498719002
4 $ 2.897.280 3175 01/12/2019 31/12/2019 11 DICIEMBRE | $3.090.432 $ 775.400 9400486911

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

SR =L T OBIETODEL CONTAAT = T : = : :
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA , URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO
ORIENTEE.S.E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2019-12-01 Hasta:

> oD UM ADAD)

t. Realizo las actividades diagndsticas y terapéuticas para cl manejo de patologias cstablecidos dentro del plan integral de cada
paciente.

Lgs“e,stipuliuias i

icas y 1crapéuticas para ¢l mancjo de patologias establecidos dentro

I. Realizar las actividades diagnésti
Jdel plan integral de cada paciente,

2. Realizar el mancjo integral a los pacientes hospitalizado bulatorios y urgencias, sala ERA " o . - . . -
. y & yue 2. Realizo el manejo integral a los P do: latorios y urgencias. sala ERA interconsuliados .
interconsultados.

3. Realizar t i y imi a los paci valorados. 3. Realizo tr i y imi a los paci valorados.

m 4. Dar pautas de mancjo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados. 4. Doy pautas dc manejo y educacién a las madres y/o familiares de fos pacicntes valorados .

7|5, Velar por el uso racional de los clementos de Terapia Respiratoria. 5. Velo por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria.

6. Realizar los imni lefonicos a paci menores de 5 afios con dx ERA atendidos en 6. Realizo los imi tefonicos a paci menores de 5 afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospitalizacion, consulta
urgencias, hospitalizacion , consulta externa. externa.

7. Control de oximetria en pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital.

8. Elaborar [a estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para scr
entregado en forma oportuna.

9. Cumplir con las cxigencias legales y éticas para el adecuado mangjo de la historia clinica de los . . . : PSS .
pacicnl:s '8 sales y @ P adec anejo e fa historia clinica de los 9. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuado mancjo de ka historia clinica de tos pacientcs.

8. Elaboro la estadistica diaria dc las actividades que sc realizan y cl consolidado mensual para ser cutregado cn forma oportuna.

10. Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario | 10. Participo cn las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar ¢l plan individual de
ajustar cl plan individual de habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizad habilitacién / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado.

{11. Reportar los cventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad [11. Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad vigente.

12. Notificar los sueesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que [12. Notifico los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sca convocado ¢ implementar las

sea convocado e impl las acciones de mejora definidas para el servicio acciones de mejora definidas para el servicio.
£3. Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambicntal. 13. Velo por ¢l seguimiento de las normas de bioscguridad. salud ocupacional y gestién ambicntal.

14. Direccionar y/o asignar plan cascro o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo . . . - . . . .
. X . 14. Direcciono y/o asigno plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo requicran y que han sido atendidos.
requieran y que han sido atendidos .

15. Realizar mancjo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Veatilacién dealta |15, Realizo mancjo dc equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto fujo, Ventilacién de alta frecuencia, Oxido nitrico,
frecuencia, Oxido nitrico, Oxihcliox y Fibrobroncoscopias. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.

16. Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilida con todos y cada uno de los usuarios quc 16. Velo porque la atencién sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que requicran ¢l servicio, 17. Desarrollo las

~#|requicran el servicio. |7. Desarrollar las actividades para el fortalecimi de los centros de alencidn |actividades para cl for imit de los centros de atencidn primarios (CAPS). 18. Porto el carnel institucional de la SUBRED
'OBSERVACIONES:

HoRaS 12 | (v&a\\u L@cw 1

Firma del Contratista

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 51.793.183 de BOGOTA
cobro

ANGELA MARIA MENDOZA MESA
LIDER APOYO TERAPEUTICO
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