SUBRED INTEGRADA DESERVICIOS DESALUD CEN1 RO ORIENTE ES.E ( - e
R APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO < ?”'(}0’,""""'* 1-014
e kst i do e s NS FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO VERSION: 91
= Centro Oriente E.5.E. FECHA: 2017-07-07
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: TERAPRIA!
No. CONTRATO - OPS: ps12452019]  C.D.P.No.: 109 4 S
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: r PAULA ANDREA RUIZ SERNA | cc. 53119123 | de: [socoTA
Fecha Inicio: | 2019-02-01 I Fecha Terminacién iniclal: 2019-11-30 Valor Mensual: : Valor a cobrar: $283289%
ADICION! FECHA DE FECHA DE WES DE CUENTA| vaLora | VALORPAGO | yiuero oE
ALOR ADIC col o v
otRos| | VALORADICION i INICIO TERMINACION N°CTA | ™ be coBRO PAGAR SESG(;JS':LAD PLANILLA
1 $4.172.160 1756 2019-08-01 2019-10-01 T |FEBRERO 2019 | $ 2496000 340 300 8788729228
2 $2.897 280 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $ 2 496 000 $340300 2429353188
3 3 |ABRIL 2019 $ 2 496.000 $ 340,300 8490505755
4 4 |MAYO 2019 $2.745.600 $ 340300 8491750777
5 5  [JUNIO 2019 $2.246.400 $ 340.300 8492718531
6 6 |JULIO 2019 $2.745600 $ 340,300 2403828675
7 7 |AGOSTO 2019 $2.575 360 $ 340.300 8494937834
8 8 |SEPTIEMBRE 201 $2.704.128 $ 340,300 8491968835
9 9 |OCTUBRE 2019 | §2.832896 $ 350 800 8497533415
10 10
11 1
12 12
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS )
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO .'
contrato
$ 16.848.000 $ 23.917.440 $ 23.337.984 $579.456

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

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE FONOAUDIOLOGO Y/O TERAPEUTA LENGUAJE, PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, 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 1 Hasta: 2019-10-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

?&';'g’:f'gg:iiiﬁfﬂfm? ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EM Ci. PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
P CADA OBLIGACION

4 Realizar las actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de palologias establecidos dentro Realizo las actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos
del plan integral de cada paciente conforme a las guias vigentes. dentro del plan integral de cada paciente

aluaciones e intervencion a usuarios con alleraciones en el desarrollo del lenguaje y del |Realizo evaluaciones e intervencion a usuarios con alteraciones en el desarrollo psicomotor, y

- |Realizar ev
pacientes que presentan deficiencia en su Sistema Osteomuscular y Neuroldgico

proceso de alimentacion deglucion.

3 . |Realizar examenes audiolégicos. Realizd examenes audioldgicos.

bre estimulacion adecuada para el neurodesarrollo del niflo y/o adulto que o [Realizé consejeria sobre estimulacion adecuada para el neurodesarrollo del nifio y/o adulto que lo

Realizar consejeria sl
requiera.

" Irequiera.

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

Realizar organizacién de talleres y actividades por dia de conformidad a sus actividades y la Realizd organizacion de talleres y actividades por dia de conformidad a sus actividades y la

7 - |necesidad por parte de la subred. necesidad por parte de la subred.
6 Direccionar y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo Direcciond y/o asigné plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que 10
requieran.

requieran

:7 - |Realizar las valoraciones de los pacientes con interconsulta de los diferentes servicios. Realizé las valoraciones de los pacientes con interconsulta de los diferentes servicios

8 |Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados. Realizé tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

Dar pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados segun |a Di6 pautas de manejo ¥ educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados segun la

ik pertinencia. pertinencia.
10 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los Cumplio con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes. pacientes.
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10 Reportar los eventos de notificacidn obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad Reportd los eventos de notificacién ohligatoria con |a oportunidad eslablecida en la normatividad
vigente. vigente
Ejecucion del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, en relacion a las aclividades Individuales |Realiz6 la ejecucion del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, en relacién a las actividades
1

y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracleristicas
del servicio.

individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatofio u hospitalizado y de acuerdo a las
caracteristicas del servicio.

12

Llevar registro de la atencidn de las actividades e Intervenclones, asl como mantener actualizados

los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos regisiros necesarios
para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Llevo registro de la atencion de las actividades e intervenciones, asl como mantener actualizados
los informes estadisticos definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

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

Notificé 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

1

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambiental,

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

13

Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso de
habilitacion/rehabilitacion posterior a la ejecucion del plan de intervencion o su egreso.

Informé al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al inicio de su proceso
de habilitacion/rehabilitacion posterior a la ejecucién del plan de intervencién o su egreso

14" Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que Velé porque la atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
~ |requieran el servicio. requieran el servicio
15 Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS) en el |Desarrolld las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS) en
. |marco del convenio 1219 de 2018. el marco del convenio 1219 de 2018
18 Cumplir con todas las medidas de asepsia y anlisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y |Cumplié con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos
comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio médicos y comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.
17 Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de Ejerci¢ las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. acuerdo al objeto conltractual y las necesidades del servicio
18 Recibir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto Recibid y entregé turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad. misional de la Entidad
19 |Portar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. Porté el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales.
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante [Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
20 la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la duranle la vigencia del conlrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral  |anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al
de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL. sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensiony ARL
Observaciones:

@Lh%éra)ﬁ@\césa nq

Firma del Contratista

Enca
cobro

Se anexa certificacién de pago a Salud, pensién y ARL.

so de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con |a primera cuenta de

c.C. 53.119.123 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
QA
FIRMA %“\ B‘é_c‘\ S =\ \
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DEL APORTANTE

Identificacien | gw Razon Sacial Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono [mnn;lguarstm [}
ey RUIZ SEANA PAULA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 20 N' 29460 SUR BOGOTA-BOGOTA D.£ 5595555 o
DATOS Generairs DE LA LIQUIDACION
- Perlodo Clave Tipo Fecha Pago I
zm:‘.:o" : Salud Pago | Planilla Planilla Umite | Pago Banco [ olsmora | Valor |
01910 [s0392395 [se7s33415 ) 201911708 | 2019/10/07 | BANCO DAVIVILKOA | o hn_ﬂxﬂ
uQUlDACION DETALLADA DE APORTES B
EMPLEADO PENSION CCF RIESGOS | PARAFISCALES
No. | Identificacron Nombres Cocigo [Dias 18C Apoite Codigo |Dias |8 Aporte Codigo |Dias 18C Apotte Dias B Aporte
s INCTI " .9, ood 00 B x) 000 00| b y t‘ / 000, ¢ 0 0 v
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,134,000 $181,500 $1,134,000 §141,800 $1,134,000 $22,700 smn,ouo. $17,700 50 $0
Cudad: BOGOTA Depto. BOGOTA DL (1 Afiliados) $1,114,000 $181,500 $1,134,000 $141,800 $1,114,000 $12,700 51,114‘000‘ su,7oo] ] %0 ﬂ]
1 CC |S)1vn2y IRUIIPAULA ’nu)a! l 30 $1,134,000 $181,500 £#5008f 30 $1.134,000 $141,800 Y 3o $1,134,000 $22.700 14. 0 SLIH.WN‘ SﬂJml Jo l 0 ﬂ
Total Afiliados( 1) $1,134,000 $181,500 $1,134,000 141,800 $1,134,000 $22,700 n,m,oool sn.mol ‘ 50 ﬂ
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE - - - T
Identificacion l dv, Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal D Crudad-Departament Teletono l Exoneraco SENA e \
ICBF
€C 53119123 | Jruiz sera pauia avoren INDZPENDIENTE PRINCIPAL CALLE20N 29A60SUR | BOGOTA-BOGOTA D E. 5555555 | o
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ]
Periodo | Clave Tipo Fecha Pago |
Pension | salud | Pago [ Planita Planiila Uimite | Pago Banco [ otasmora | Valor |
201910 |2019-10 [ 503923953 [s497533015 I zumu/oa] 2019/10/07 | BANCO DAVIVIENDA | al $373,700|
RESUMEN DE PAGO
RIESGO, S ConiGo T SN OVARTAFILIADOS J VALOR LIQUIDADO (8 INTERESES MORAIIILSALDOS EMUEH IR VAT OR A PAGAR 1
3 SRR ZAREh ) £ . INCAPACIDADES . b gt
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) ' $181,500 50 0 181,500
PORVENIR 230301 800,224,808 1 $181,500 S0 S0 $181,500
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $27,700 $0 S0 $27,700
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 1 $27,700 $0 $0 $27,700
CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $22,700 0 50 $22,700
COMPENSAR CCF24 860,066,942 1 $22,700 S0 S0 $22,700
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $141,800 S0 $0 $141,800
COMPENSAR EPS008 860,066,942 1 $141,800 S0 $0 $141,800

11$373,700
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