i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGQ' AP-IA-FT-014
tegrada de Servicios de Satud APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 61
Centro Oriente ESE. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1106 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA
Nombre del Contratista: [WUILMER ORTIZ URREGO C.C. [80:211446 ] de: [BOGOTA

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacién incial: 2019-07-31 Valor M I $ 2.800.704 Valor a cobrar: {$2.800.704

ROBEPLANHIA |

0 0

0 1 FEBRERO $ 2.620.800 $ 365.500 8333028490
[} 2 MARZO $2.901.600 $325.300 8333642125
0 3 ABRIL $2.808.000 $359.800 8334255109
0 4 MAYO $2.901.600 $ 347.800 8334868089
0 5 JUNIO $ 2.808.000 $359.300 8335490985
0 6 JULIO $2.901.600 $ 347,800 83360822110
1 $5.151.264 1756 01/08/2019 30/09/2019 7 AGOSTO $3.090.432 $ 359.300 8336742805
0 . 8 SEPTIEMBRE| §2.800.704 $ 382.900 8337396992
2 $3.090.432 2304 01/10/2019 30/11/2019 9 OCTUBRE $ 2.993.856 $ 347.500 8338049761
3 $ 2.800.704 2792 18/10/2019 30/11/2019 10 NOVIEMBRE [ $2.800.704 $372.200 8338787079
0 0

13 ENERO 1-9 50 $0 0
Resumen de

contrato

i

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, E N 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
ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo: Desde: |2019-11-01 Hasta:

2. Realizar el mancjo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y urgencias, sala ERA

. 2. Realizo el mancjo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y urgencias. sala ERA interconsuliados .
interconsultados.
y imi alos lorad 3. Realizo i y imi a los paci valorad
m 4. Dar pautas de mancjo y cducacién a las madres y/o familiares de los pacicntes valorados. 4. Doy pautas de manejo y educacién a las madres y/o familiares de fos pacientcs valorados .
5. Velar por cl uso racional de los el de Terapia Respi ia. 5. Velo por el uso racional de los clementos de Terapia Respiratoria.
6. Realizar los imi lefonicos a paci menores de 5 afios con dx ERA atendidos en 6. Realizo los imit lefonicos a paci menores de 5 afos con dx ERA atendidos cn urgencias, hospitalizacién. consulta
urgencias, hospitalizacion , consulta externa, externa.
7. Control de oximetria en pacicates del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital. 7. Control de oximetria en pacientes del programa de crénicos dc oxigene domiciliario del hospital.

|8. Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y ¢l consolidado mensual para ser
entregado en forma oportuna.
9. Cumplir con las exigencias legales y Gticas para cl adecuado mancjo de la historia clinica dc los
pacicntes.

8. Elaboro la estadistica diaria de las actividades que sc realizan y ¢l consolidado mensual para ser entregado en forma oportuna.

9. Cumplo con las exigencias legales y élicas para ¢l adecuado mancjo de la historia clinica de los pacicntes,

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

L 1. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad |11, Reporto los eventos de notificacion obligatoria con [a oportunidad cstablecida en la normatividad vigente.

12. Notificar los sucesos de calidad que sc presenten en el servicio, participar en los analisis a los que | 12. Notifico los sucesos de calidad que se presenten en el scrvicio, participar en los analisis a los que sea convocado ¢ implementar las
sca convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio acciones de mejora definidas para el servicio.

13. Velar por el scguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambicental. 13. Velo por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambicntal.

14. Direccionar y/o asignar plan cascro o actividades para realizar cn casa a los pacientes que lo

. . N 14. Dirceciono y/o asigno plan cascro o actividades para realizar en casa 2 los pacienics que lo requieran y que han sido atendidos.
requicran y que han sido atendidos . b gro p! p P q q yq

% |15 Realizar mancjo de equipos de cuidado intensivo como Cénulas de aito flujo, Ventitacion de alta | 15. Realizo mangjo de cquipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién de alta frecuencia, Oxido nitrico,

frecuencia, Oxido nitrico, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.
F6. Velar porque la atencidn sea humana, cficaz, cdlida con todos y cada uno de los usuarios que 16. Velo porque la atencién sca humana, eficaz, cilida con lodos y cada uno de los usuarios que requicran cl servicio. 17. Desarrollo las
Arequieran el servicio. 17. Desarrallar las actividades para el fortalecimi de los centros de atencion _|actividades para el fortalecimi de los centros de atencién primarios (CAPS). 18. Porto cl carnct institucional de la SUBRED
OBSERVACIONES:

ORAS 174 )
HORAS 17 Wullrner [aYX 2T U""r?-go

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de CccC. 80.211.446 de BOGOTA
cobro

"ANGELA MARIA MENDOZA MESA
LIDER APOYO TERAPEUTICO

\Ar\\)é:c‘\-*\‘;'\\




ogcompensor 1 miplanilla.com
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‘Sefior(a):

No. Identificacion:
Direccidn:
Telefono:

Correo:

Ciudad: ‘
Ntmero de Planilla:

Compensar operador de informacion certifica que procesé el pago realizado por:

WILMER ORTIZ URREGO

CC80211446
CL18NO24 A19
2726930

wuilmorugo@gmail.com

BOGOTA, D.C.
8338787079

CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO

Nombre Aportante’

WILMER ORTIZ URREGO

Nuamero de Empleados

1

Tipb y namefo de identificacion

CC80211446

Periodo de Cotizacién Salud

octubre de 2019

Numero de planilla. -

8338787079

Periodo de Cotizacion Pension

octubre de 2019

2019-11-19 Nimero de Administradoras - 3%,
~{1000000087: Total Pagado . 372200
Baﬁégﬂ""? 1001 Total Intereses de Mora ‘

1500

TOTAL PAGADO

NUMERO DE
AFILIADOS

©.29400 &

192400

T3y por#S>

o '
28 2 geo oy

TIPO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 80211446
APELLIDOS Y NOMBRES: WILMER ORTIZ URREGO
B SaLub : IBA(;CAJA’S COTIZACION VALOR”UP&; COTIZACION SOLI'-I-ZS\':Q?SAISY COTIZACION | APORTE
‘ ([ BECAIAS “saLup T |VAROR PPC ‘PENSI(?N | SussisTENCIA | RUESGOS CAJAS
EPS008 | 25-14 | 1198000 | 1198000 | 1198000 0 149800 0 191700 0 29200 0

Este documento esta clasificado como PREIVADD por parie de Compensar Operador de Informacion




