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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

PS5 1106 2019

C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: GESTION H I)SP!"]‘:\F...“\R!.-\

100

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: WUILMER ORT1Z URREGO

—

c.C.

[80:21T 336

Fecha Inicio: 201

Fecha Terminacion incial:

] de: [BOGOTA ]

Valor Mensual:

Valor a cobrar: _m

; MESDE | ) VALOR PAGO
“;,"'ﬁg’:’ VALOR ADICION | coP FECHA DE INICIO mﬁm’c’:ﬁ NCTA | CuENTA DH ‘r‘:‘:gfu“ SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
COBRO y SOCIAL

0 0

[ 1 FEBRERO| | 52620500 | § 365300 8333028490
1 2 MARZO 52901 600 § 325 300 8333642125
0 3 ABRIL ST 808000 | 5 350800 8334255109
0 ] MAYO $2901 600 | S 347800 8314868080
0 ¥ JUNIO $ 2 808 000 $ 359,300 £335400085
0 5 TULIO §3001 600 | §347800 83360832110
1 $5 151 264 1756 01082019 30092010 7 AGOSTO] | $3 000432 | §350300 8336742805
2 $3.090 432 2304 01/ 1002019 3012019 b $ 2800704 S 382900 8337396002
0 9 S 7003856 | 5347300 8338040761
0 0

0 0

13 ENERD 1-0 50 5 0
VALOR INICIAL VALOR TOTAL »
Resumen de DEL PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
P, colf o DEL CONTRATO
S 17,071,200 S 26.212.896 S 15.826.592_ S 386,304

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL ¥ AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRAT(]
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRLURGICOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA S|

ORIENTEESE

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

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [20019-10-01

Hasta: 0191031

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1Las estipuladus en la mimaa)

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

i

1. Realizar las actividad:
del plan integral de cada p

it

Oslicas v ternpéuticas para el mancjo de patologins establecidos dentro

| Realizo las actividades diagndsticas v terapéuticas p)
piil.'lt'ﬂlc

ra ¢l mancjo de patolo,

de cada

establecidos deniro del plar

2. Realizar ¢l mancjo

interconsuliades

grata los pacientes hospitalizados, ambulalorios v urgenci;

2. Realizo ¢} mancjo integral a los pacientes hospitaliza

fos, ambulatorios v urgencia:

s, sala FRA imerconsul

3 |3 Realizart

mienio y seguimicailo a los pacientes valorados,

3. Realizo tratamiento v seguimicnio a los pacicnles vaforados,

4 |4 Dar pautas de mancjo ¥ educacion a las madres vio familiares de los pacientes valorados

4. Doy pautas de mancjo y educacion a las madres vio fimilians de los pacienies valorados

5 |5 Velar por el uso racienal de los clementos de Terapin Respiratoria,

5, Velo por el uso racional de los elementos de Terapia fespiratoria

6. Realizar los seguimicntaos ¢

urgencias, hospitalizacion |, consulta exten

NEs 1 pacicntes menores de 5 afos con dx ERA atendidos en

CAleTTL,

6, Realizo los seguimientos telefénicos a pacicntes menfres de § afos con dx CRA

eh urgencias, hospitalizacion, consulta

T |7 Control de oxime

tentes del programa de erénieos de oxigeno domiciliario del hospital,

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

[ 15 de las actividades que se realizan v ¢l consoli enstial paan se i 3 i o i ;
8 SRR e realizany o chmsoliciin g PATISET ¢ Elabora la estadistica diaria de las actividades que sefrealizan y ¢l consolidado mensual para ser eniregado en forma operuna.
cntregado en forma oportuns
9. Cumplir con Jas ¢ cias lepales y éticas para el adecuado mancjo de la histania clinica de los . . " £ 7 3 i
9 o f Tl r ! 9. Cumplo con las exigencias legales y élicas para ol adkouada mancjo de la historia elinica de los pac
pacicnies.
10 10, Participar en [as activi cusa elinieo con ¢l fin de evaluar y en caso de ser seeesario | 10, Participo en las actividades de revista, caso clinico gon ¢l fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de

ajustar el plan ind ion del usua

habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulaloria u b

i)

u hospitalizado,

spitalizado

11 |11. Reportar los cventos de not

eion ohligatoria con la oporiunidad establecida en Ta

atvidad

|1 Reporto los eventos de notificacion obligaloria con

L oportunidad establecida en la normatividad vigene.

12 12, Nuificar los succsos i que se g

sea convoeado ¢ implement

nen ¢l servicio, participar en los andlisis o
acciones de mejora definidas para ¢l servicio

fos que | 12, Natifieo los sucesos de calidad gque se presenten en

aeciones de mejora definidas para el servicio,

13 {13, Velar por el seguimiento de las normas de hioseguridad, salud ocupacional v gestion ambicnial

| servicio, participar en los andlisis o los que sea convocado ¢ implementar las

13. Velo por el seguimiento de las normas de bioscpuridid.

slud ocupacional y gestién ambicnial

14, Direccionar v

© asignar plan easero o actividades para realizar en casa a los pacicnies gue lo

14 |4, Dirceciono yio asigno plan casero o actividades parg realizar en casa & fos pacientes que lo requicran v gue han sido atendidos.
requicran ¥ que han side atendidos
15 13, Realizar manzjo de eguipos de cuidado intensivo como Canulas de alio Aujo, Ventilacion de alia |15, Realizo mangjo de equipos de cuidado intensivo cofo Clnulas de alto Mujo, Ventilacidn de ahia frocuencia, U ido nitren,
us v Fibrobroncoscopias, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.
g6 |'% ¥elar porque fa atencidnsea humana, eficas, eilida con todos ¥ cada uno de los usuarios 16. Vela porgue la atencion sca humeana, eficar. calida B todos ¥ cada uno de los usuarios que requicran of servicio. |7, Desarrollo s

requicran ¢l servicio, | 7, Desan

idades para ol fortalecimiento de los centros de ;

actividades para el forialecimiento de los centros de aterfion primarios (CAPS). 1. Poro ¢l can

UBRED

lucional

OBSERVACIONE
HORAS 186

EULI"“‘)C_"I" DT"‘\Z_ O fC"C‘Jo

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension v ARL

80211440 de

BOGOTA

En caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C.
cobro
VISTO BUENO SUPERYISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA e e e
NS




Sefor(es): WILMER ortiz urrego
Nit: CC 80211446
Direccion: cl18 no 24 A 19
Teléfono: 2726930

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Fax:

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procgso el siguiente pago realizado

por medio de:

oscompenscr I miplanilla.com

O T AR O ST

Numaro de amplaadas

Periodo colizacion salud
erndy colizacion pension Septiembre 2019
Penodo colizaclon caja Septiembre 2019
Nimero de adminisiradoras 3
iTotal Pagado $347.500
iTotalinteres mora 3500

P —

Colombiana de Pensiones - Col

E-;:b'n" ADMINISTRADORA + NOMBRE TOTAL PACADO 1
TSR MRS G 0 b et NSRS o R R HCTR N Bl oy, S8 W 238 /o
Cia. do Seguros Bolvar S A. $27.500 | A EE
i | si7a600 3 .
1

Compensar EPS

$140.400

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




