Centro Oriente ESE.

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

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

ES.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 1104 2019 C.D.P. No.: s

Proceso al que pertenece: GESTION H

SPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD S

NTA CLARA

|GERMAN BAYONA FIRAZAN

] C.C. [1166373

Fecha Terminacion incial:

] de: [TUNJA

-

Valor Mensual:

_ 2093 856

Valor a cobrar:

_5 26593 856

: MES DE ! VALOR PAGO
"",’T'EO%T’ VALORADICION | cop FECHA DE INICIO Lot N'CTA | CUENTA D "ot | sEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
COBRO SOCIAL

0 i

O ] FEBRER( $ 2620 800 S 365 500 848947758
0 F] MARZO S2001 600 | S329800 8490537154
0 3 ABRIL $ 2 808 000 5 364200 8491378195
0 4 MAYO S2001 600 | §350200 8392445577
0 5 JUNIO S2 808000 | S 364400 8493900047
0 6 JULIO S2901.600 [ S363 100 241308

[l $5 151264 756 D1/08/2019 30/09/2019 7 AGOSTO $3807280 | §359300 8496015420
Fl $3 090432 2304 DI/T0/2019 30/1172019 B SEPTIEMBHE| S2093836 | §364.600 8497222142
g 9 OCTUBRE $2003856 | 8370700 B408078497
i] 0

1] [1]

13 ENEROD |- S0 $0 1]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL '
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO
S 17.971.200 5 26.212.896 S 25.826,592 S 386.304

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN 5U CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRAT
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA . URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA §

ORIENTE

5.E.

RIA PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES
JBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacidn de actividades para el periodo:

Desde: [2019-10-0]

Hasta: 2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas on |a minuta)

DESCR]

PCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLEADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

1. Realizar las aciividades diagnosticas ¥ terapéuticas para el ma ancjo de patologias cstablecidos dentro

1 I Realiza las actividades diagnisticas y terapéuticas phra ¢ mancjo de parologias establecidos dentro del plan integral de cada
del plan integral de cada pacicnte |paciente.
2. Realizar el mancjo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y w pencias, safa CRA y . .

2 " Ttados ] ¥ s P ¥ urg 2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacientes hospilalizgdos, ambulatorios yurgencias, sala CRA imlerconsultados
mnlerconsuits .

3 |3 Realizar tratamiento v seguimiento a los pacientes valorados, 3, Realizo tratamiento y seguimiento a los pacientes viorados.

4 |4 Dar pautas de mangjn y educacion a las madres vio familiares de los pacientes valorados, 4. Day pautas de mancjo y educacion a las madres /o familiares de los pacientes valorados

§ |5 Velar por ¢l uso racional de los elemenios de Terapin Respiratoria. 5. Velo por ¢l uso racional de los elementos de Terapia) Respiratoria

6 o, Realizar los seguimic fonicos a pacienies menores de $ nfios con dx ERA alendidos en 6. Realizo los seguimientos telefonicos a pacienies megores de § afos con dx ERA alendidos en wrgencias. huspitalizacion, consulta
urgeneias, hospitalizacion | consulla externa. cxicma,

7 |7 Control de oximnetria en pacientes del programa de eronicos de oxigeno domiciliaria del hospital. 7. Control de oximetria en pacientes del programa de cfimicos de oxigeno domiciliario del hospii!
K. Elaborar I fe las actividades que sc realizan y ¢l consoli nsual pard e : 1 -

8 :jm ]"‘. de las actividades que se realizan y ¢l consolidado mensual para ser ¥. Elaboro la estadistica diaria de las actividades que sq realizan v el consolidado mensual para ser entregado en forma opartuna
entregado en forma vpoarty

—L T O ¢

9. Cumplir con lzs exigencias legales v dicas para ¢l adecuado mangjo de la histonia cliniea de los . . . - ; & i

9 S i 2. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l agecundo mancjo de la historia clinica de los pacienies
pacientes,

10 1L Participar en las actividades de -m\n cso eliniee con ¢l fin de evaluar y en caso de cecsirio | 10 Participo en las actividades de revista, caso clinico fon el fin de evaluar ¥ e caso de ser necesario ajustar ol plan individual de
ajustar el plan individual de habitit; habilitacion del usuario ambul u hospitalizado. habilitacién / rehabilitacion del uswario ambulaorio u Hospitalizado.

11 U1 Reportar los eventos de notilicacion obligatoria con I oporiunidad establecida en la mormatiy idad | 1. Reporto los eventos de notificacion obligatoria con Ja opuriunidad cstablecida en la normatinidad vigenie,

12 12, Notificar los sucesos de calid I servicio, p::rtmpar en los andlisis a | 12. Notilico los sucesos de calidad que se presenten en Bl servicio, participar en los analisis a los que sea convocado ¢ implementar las
sea convocide ¢ implementas las acciones de mejora definidas para el servieio acciones de mejora definidas para el servicio,

13 |13, Velar por el sepuimiento de Tas normas de hipseguridad, salud ocupacional y gestién amhbicntal, 13. Velo por cl seguimiento de las normas de hinsegurigad. salud ocupacional ¥ pestidn amhicntal
14. Direccionar y/'v sero 0 aclividades para realizar en easa a los pacicntes que lo N y . A 2 S

14 S P e 4 14, Direcciono yio asigno plan casero o actividades parg realizar en casa a los pacientes gue lo reg ¥g an sido d
requieran y gue han si

15 LS. Realigar mancio de equipos de cuidado intensive como Canulas de alio Mujo, Ventilacidn de alla |15, Realize manejo de equipos de cuidado intensivo coo Canalas de alio Mujo, Ventilagion de alta frecuencia, Oxido nitrico,
lecewencia, Oxido nitrico, Oxiheliox y Fib nhroncoscopias. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.

16 16, Velar porgue 2, cilida con todos v cada uno de los usuarios que I6. Velo porque la atencion sea humana, eficar, cilida don todus ¥ cada une de fos usuarios oue requicran ¢f servicio. 17. Desarrollo las

requieran ol servicio. | 7. Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion

actividades para el fortalecimiento de los centros de et

Cion p'lm'uu)-[(_AI"S] 18 Porio el camel instilucional de la SUBRED

THSERVACIONES:
HORAS 186

~

DE ¥ b2 u 2%901“’

Se anexa certificacion de pago a Salud. pension v ARL

7.166.323

Firma del Contratista
TU ’\JA

de

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambien la certificacion bancaria con la primera cuenta de c.C.
obro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA = W s S
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