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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 1107 2019 C.D.P. No.: 109

Proceso al que pertenece;

Unidad a la que pertenece:

TERAPIAS

VICTORIA

Nombre del Contratista: | JULY ANDREA PUENTES ALVAREZ ] cee 52.968.736 ] de: [socoTA
Fecha Inicio: Iﬁ 2019-02-01 ] Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: : Valor a cobrar:
ADICION: |y, o poicion | co FECHA DE FECHA DE wecta| MESDECUENTA [ valora | YALORPASO | nGmero DE
I INICIO TERMINACION CTAl " becoro paAR | SESYEIAC PLANILLA |
1 $ 4.983.360 1756 2019-08-01 2019-10-01 1 |FEBRERO 2019 $ 2.496.000 $ 324.500 33031691
2 $ 3.006.480 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $ 2.496.000 $ 324,500 33687365
3 3 [ABRIL 2019 $ 2.496.000 $ 324,500 34204718
4 4 |MAYO 2019 $2.620.800 $324.500 34907149
s 5 |JUNIO 2019 $2.355.600 $293500 | 34984187-35386463
6 6 [|JuLIO 2019 $2.745.600 $ 339.900 36055170
7 7 |AGOSTO 2019 $ 2.575.360 $318.800 36572544
8 8 |SEPTIEMBRE 2019 | §2.704.128 $ 334.800 37340623
8 9 |OCTUBBRE 2019 | $2832.896 $ 350.800 37975042
10 10
11 1"
12 12
VALOR INICIAL D 2 i
Resumen de CONTRATO - S CONTRATO REAL ZADOS SHALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 15.912.000 $ 23.901.840 $ 23.322.384 $579.456

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

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS

DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 2019-10-01

Hasta:

201

31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO :
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
CADA OBLIGACION '

Realizar las actividades diagnosticas y lerapéuticas para el manejo de palologias eslablecidos dentro
del plan integral de cada paciente.

Realizo las aclividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente.

Realizar evaluaciones e intervencion a usuarios con alleraciones en el desarrollo psicomotor, y
pacientes que presentan deficiencia en su Sistema Osleomuscular y Neurolégico.

Realizo evaluaciones e intervencion a usuarios con alteraciones en el desarrollo psicomotor, y
pacientes que presentan deficiencia en su Sistema Osteomuscular y Neuroldgico.

3 |Realizar las valoraciones de los pacientes interconsultados de los diferentes servicios,

Realizo las valoraciones de los pacienles interconsultados de los diferentes servicios.

4 |Realizar tralamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

Realizé Iratamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

§ |Dar pautas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

Dib pautas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

Reglfzar la ejecucion del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, en relacién a las actividades
6 |individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las
caraclerjsticas del servicio.

idual de habilitacién / rehabilitacion, en relacion a las actividades

Realizo la ejecucion del plan indiv o1
para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las

individuales y/o grupales definidas
caracleristicas del servicio.

" ' |Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes.

Cumplié con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los

pacientes.

¥ Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
8 _ |nhabilitacion/rehabilitacion muscular y cardiaca poslerior a la ejecucion del plan de intervencién o
Su egreso.

|as actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de

Inform¢ al usuario, su familia o cuidador € ul a
ardiaca posterior a la ejecucion del plan de intervencion o su

habilitacién/rehabilitacion muscular y ©
egreso.

" |Llevar registro de la atencion de las actividades e intervenclones, asl como mantener actualizados
9 - |los informes estadislicos definidos por la normatividad vigente y lodos aquellos registros necesarios.
para el cumplimiento de los procesos de coslos y facturacion.

dades e Intervenciones, asl como mantener actualizados los
dos aquellos registros necesarios para

S

Llevé registro de la atencién de las activi 4
Informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y to
el cumplimienlo de los procesos de costos y facturacion.
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Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente

Reportd los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente

11

Direccionar y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
requieran y que han sido atendidos.

Direcciond y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo requieran
y que han sido atendidos.

12

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que
sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Notifico los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

13

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental.

Velo por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental.

14

Direccionar y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
requieran y que han sido atendidos.

Direcciono y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo requieran
y que han sido atendidos.

15

Velar porque |a atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio.

Velé porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que requieran
el servicio.

16

Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS).

Desarroll6 las aclividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS).

17

Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los disposilivos médicos y
comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.

Cumplié con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y
comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.

18

Ejercer las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

Ejercio las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

19

Recibir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad.

Recibid y entrega tumno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad. .

20

Portar el camnet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales.

Porté el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales.

21

Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante
la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del conltrato los aportes al sistema integral
de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Acreditd el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla
de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral de
seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Observaciones:

Saly DadieaYoeoter

" Firma del Contratista

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener conlrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

Cc.C. 52.968.736 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
FIRMA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
= — ASOCIADA (DIA/MES/ANO) 20141008 0200y I
Diagonal 2 a sur # 78 - JULYANDREAPUENTES@GMA|  EXONERADO PAGO = e FECHA PAGO 5 EMPLEADOS e
Y ANDREA PUENTES ALVAREZ 3115020798 G NUMERO
cc 52958736 Jue PUE p11 IL.COM PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 l 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
PRESORCIH ARORTANE lyvivd c6DIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
. PRTorS—— SocoTADic BSGOTADC = o 2019-10 201910 1 37975042 $373.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Matemidad Dias Mora ValorMora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora uPC
No. Autorizacion | Valor No. Autorizacién | Valor Cotizacién
EPSO008 Compensar EPS 860066942-7 141.700 0 | o | [ [ ) [) 141.700 1
TOTALES PENSION
i Cotizacién Aporte Voluntario | Aporte Voluntario |  Aporte FSP - Aporte FSP - ValorMora | Valor Mora No.
Cédigo AFP Nombre NT Obligatoria Afiliado A idari istencia | C2SMe | Cotizacion FSP TotalaPagar | Agiagos
2514 Colpensiones 9003360047 181.400 0 [] ] 0 o [ e 181.400 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros | ValorNeto | Dias | ValorMora | Subtotal | No.Radicado | Valor Sakdoa Fondo | TotalaPagar | No.Afiliados
" Obligatoria | No. Autorizacién | Valor Sistemas izack Mora izaci izaci Saldo a Favor Favor Solidaridad | .
147 Seguros Boivar SA 860002503-2 27.700 21700 ) 0 27.700 217 27.100 1
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT ValorAporte | Dias Mora | ValorMoraAporte | TotalaPagar | No. Afiliados
cCr24 Compensar Caja 860066942-7 22.700 0 0 22.700 1 ‘l
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
Valor Aporte l Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo ini; No.Administradoras! _ fValorantes dalGE, EMA. Total a Pagar
por ym
Sena : Salud 1 141.700 141.700
] | o | o | [ | 0 Pension [ 181.400 11400 |
iCeF Riesgos Laborales 1 27.700 27.700 j
0 | o | o | 0 T ° . - ccF 3 1 22.700 | 22.700 |
T Lad - ESAP [} 0 | ) |
. I I )| ’ N IcBF ) o | o ]
T 2 T s e : . q . MEN S0 o o H
. I | . : ] SENA 0 o o 1
5 ! TOTALES S 373.500 ar3s0 |
T b = 2 . 7 o N N B - .
L0 L e a2y = L . RTELAN 3 ' . .
5 , e 3 5 . -
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