Sacrenita de
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Centro Oriente ESE.

2ot de Salud

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

E.S.E

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

Nombre del Contratista:

Fecha Inicio:

PS 2386 2019 C.D.P. No.: 163

Proceso al que pertenece: GESTION H

SPITALARIA

Unidad a la que pertencce: UNIDAD SA

NTA CLARA

[LUISA ALEJANDRA RAMIREZ MARTINEZ

—

c.C. [111045260]

Fecha Terminacion incial:

] de: [BOGOTA ]

Valor Mensual:

52 897280 I Valor a cobrar: S 2 897 280

EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRLRGICOS .CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA S

ORIENTE ESE

& ! MES DE 2 VALOR PAGO
“:;ﬁ:g’:‘ VALORADICION | cpp FECHA DE INICIO piEhaDE wora | ocuestape | YMORA ) Srcuioap | neMERO DE PLANILLA
’ COBRO 4 SOCIAL

0 0

0 i FEBRERO] | 52620800 | 5460600 RIRO059050

0 7 MARZO S 2808 000 | 5330400 400528386

0 3 ABRIL S2901 600 | 364 500 B191350359

0 3 MAYO STOOTT00 | 360200 | Ba02a6 1546849349667
0 5 JUNIO SIR08.000 | §373300 :

0 5 JULID SIR0R 000 | S 353600 ORI

1 $5 751 964 1756 17082019 3009720106 7 AGOSTO] | 53000437 | §347800 995685608

2 83000432 3304 O/ 1072019 300112019 B SEPTIEMB $ 2 897 280 5 393 200 8497166620

0 g OCTUBRE] | 52807 280 | S 364 600 8408050305

I 0

1] 0

3 ENERO 1.9 50 50 0
VALOR INICIAL
VA L
Resumen de DEL DELL::): Tm“’,‘r ol | Pacos ReaLizabos | | saLbo pEL contrATO
contrato CONTRATO
S 17.971.200 16,212,896 S 25,826,592 S 386,304
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO D L OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO [ “RSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRAT(RIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADE CIALES

BRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: [2010-10-01

Hasta: 2009-10.31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{ Las estipuladas en la minuta)

DESC
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLY

CION DEL DESARROLLO
ADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTD DE CADA OBLIGACION

requicran el servicio I 7. Desarroll |r1 s actividades para ¢f furalecimiento de los centros de atencidn

actividades para el fortalecimiento de los centros de aied

1 I. Re s actividades diagndsticas y terapéuticas para el mangjo de patologias establecidos dentro | 1. Realizo las actividades diagnosticas y terapéuticas phra el mancjo de patolugias establecidos dentea del plan ntegral de cada
del plan integral de cada paciente, paciente.
2. Realizar el mancjo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y urgencios, sala CRA . B c -

z Ttad : ' ! 7 £ *IH 2. Realizo el mancjo integral a los pacientes hospitalizgdos, ambulalones y urgencias, sala ERA imerconsultados

3 |3 Realizar tratamisnio v seguimicnto s los pacicntes valorados 3. Realiso tratamiento ¥ seguimicento a los pacientes vajorados

4 |4 Dar pautas de mancjo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados 4. Day pautas de mancjo y edueacion a las madres v/o familinres de los pacientes valorados .

8 |5 Velar por el uso racional de los elementas de Terapia Respirateria, 3. Velo por el uso racional de los elementos de Terapiafospiratsria

& pacientes menores de 5 afos con dx ERA atendidos en 6, Realizo los sep telefbnicos ap merpres de 3 afos con dx CRA atendidos en urgencias, hospitalizacion. consulta
urgencias, hospital 1, exlerna

7 |7 Contral de oximetria en pacienies del programa de erdnicos de exigena domiciliano del hospital 7. Control de eximetria en pacientes del programa de cfnicos de oxigenn domiciliaria del huspital
. Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan v ¢l consolida cnsual pirn s . TN v . -

8 orar | i aisicn disclae e g activid ANERE T iy ponsolidada mensuat pura sce 8. Elaboro la estadistica diaria de las actividades que s realivan v ¢f eonsolidado mensual para ser entregado en forma oportuna
eniregado en forma oportuna
. Cumplir con las exigencias legales v éticas para el adecuado mancjo de la historia clinica de los < . Z < . E

9 P II = T ' 7 g : 4. Cumplo con las exigencias legales v éticas para ¢l ade o mancjo de la historia ¢linica de los pagienes

mies. N -

1o |1 Participar en las actividades de revista, easo elinico eon el fin de evaluar y en caso de ser neeesario |10, Participo en Tas actividades d revista, caso ¢l on el fin de evaluar y en caso de ser necesanio ajustar of plan individual de
ajustar el plan individual de hahililacion / rehabilincian del usuario ambul u huspitalizado I it ¢ rehabilitacion del usuario ambulatorio u lpspitalizado

11 11 Reportar los eventos de notificazion obligatoria con la nporiunidad establecida en la nortatinidad |11, Reporto los eventos de notificacion obligatoria con Ja oporuridad establecida en la normatividad vi

12 12 Natilicar los sucesos de calidad gue se presenten en ¢ servicio, participar en los andlisis o los que |12, Notifico los sucesos de calidad que sepresenten en b servicio, participar en los analisis a los que sea convocado ¢ implementar las
sea comvocado e implemenar las acciones de mejora definidas para el servicio aceivnes de mejora definidas para el servicio,

13 |13 Velar por el seguimicnto de las normas de bioscguridad, salud ocupacional ¥ gestidn ambicntal. 13 Velo por el seguimiento de las normas de hioseguridad, salud ocupacional ¥ gestion ambicntal
14, Dircecionar y o asignar plin casero o actividades para realizar ch casa a los pacicmtes que o E - s :

14 y S 14. Direccione /o asigno plan casero o actividades Pard realizar on casa a los pacicntes que lo reguieran y que han sido ay
reguicran y que han sido atendidos 2

15 I5. Realizo mancjo de eguipos de ewidado intensiva carpo Canulas de alta Nuju, Yentilacion de alla frecuencia, Oxeda nirico,

Onxiheliox v Fibrobroncoscopias.
16 - cilida con todos v cada uno de los usuarios que 16. Vil porgue 1a atencion sca humana, elicaz, cilida don 1odos y ¢ uh iy d % usUArios qui 17. Desarrollo las

clon pnlmanm .y AI‘

: 1 ‘\L BRED

[

s

l- AFT ratista

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

leobro

C.C. 10452612

de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: _— LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA

\-%\E*:?ca‘ e i S
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