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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT]
IENTO

APOYO -~ GESTION DE INSUMOS ¥ ABASTEC
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

ES.E

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA
No. CONTRATO - OPS: PS 1244 2019 C.D.P. No.: [I3E]
Unidad a Ia que pertenece: UNIDAD SENTA CLARA
Nombre del Contratisia: |L{.-\RE.\-T JUDITH JUTINICO MARTINEZ, [ 8% 0 II 030320 38[ f de: EO(E(J'I'.-‘\ I
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar
: MES DE ’ VALOR PAGO
“;'_:.ﬁg:" VALORADICION | cop FECHA DE INICIO A NCTA | CUENTAD ‘;,‘::?‘“u“ SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
ks COBRO = SOCIAL
0 0
1] | FEBRER 52184000 | $270 300 1719684768
] Z MARZO) S2203200 | S 270300 1 719684768
0 3 ABRIL S2 184000 | § 2831000 720636882
[ 4 MAYO 52964000 | $366800 | 1721148768- 1721238007
0 5 TUNID $2330000 | $297 500 1721175404
0 6 JULIO $ 2496000 $ 309000 1721919270
[ T 3407 160 1756 010872019 30/.09/2019 7 AGOST( S2BUT IR0 | § 358700 17223130615
2 3 2 897 280 2304 01/102019 30/1172019 8 SEPTIEMBRE| S2897280 | S358.700 1722450072
g 9 OCTUBR S 2807280 | S3%R 700 1720965654
] 0
0 ]
13 ENERO | 50 50 1]
VALOR INICIAL b
! VALOR TOTAL s 1
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRAJO
contrato CONTRATO
5 16.848.000 § 23.153.040 5 13.153.040 510

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO D

e Ty
OBJETO DEL CONTRATO

L OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE FONOALDIOL
ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENY DEMAS ASIGNADAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS ¥ EN LAS UNIDADES QUE §
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

DGOY/O TERAPEUTA LENGUAJE. PARA LA EJECUCION DE

I REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED
=5

Relacian de actividades para el periodo:

Desde: |[20019-10-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipulads en fa minuta)

DESC

PCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROULADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OUBLIGACION

requicran el senicio aclividades para ¢l fortalecimicnio de los centros de atencion

lns actividades

ra ¢l fortalecimicnto de los centros de

1 iagnisticas v weeapdéuticas par e mancjo de patologias cstablevidos dentro |1, Realizd las actividades diagndsticas v terapéuticas flara o mancjo de patologias establiocidis dentra del plan inlegral de cada
v pacicrile
iles hospitalizados, ambulatorios y urgencias, sala TRA - . . s o . "

2 ! i 2. Realied el mancjo integral a bos pacientes hospitalifhdos, ambulatarios ¥ urgencias, saln ERA interconsulindos

3|3 Realicar ratamicnio v ienie i los pacientes valorados 3. Realizdr tratamicnto y seguimicnta a los pacicmes Maloradas

4 |4, Dar pautas de mancio v educacion a las madres wio familiares de los pacientes valorados 4. Doy pautas de mancjo y educacidn a las madres voolfamilmres de los pacienies valorados

S |5 Velar por el uso racioml de los clementos de T erapia respirloria 5. Vela por ¢l uso racional de los elementos de Terapidfrapiratona

6 6, Realizar los scguwimicnios telefdnicus o pacientes menores de 5 aftos con dx ERA atendidos cn 6. Realizd los seguimicntos teleldnicos a pacientes mfinores de 5 aftos con dx CRA atendidos on wrgeneias, hospilatizncion , consulla
urgencias, hospitalizacion . consulia externg exiema

T 7. Control de oximetria en pacientes del programa de cranicos de oxigeno domiciliario del hospital 7. Control de oximetria en pacientes del programa de Fronicos de wigrene domiciliario del hospital
8. Elaborar la estadistica dirias de tividades yue se realizan y ¢l consolidado mensual para ser " . G G S i 7 : R

8 ; .1 e d idades giie s ) dage sl e iy o prron la estadistica diarias de las actividades qudbe realizan v ¢l consolidado mensunl para do en [ oportuna
entregado en forma
& Cumplir con las exigen legales 1 para ¢l adecuade mancio du la historia clinica dis los B : s . :

9 AR : . ¥ P 4 4. Cumplo con las exigencias legales ¥ éticas para ¢l ndecuado mancjo de la historia die los pacichie
pacienies 2

10 M. Participar en Tas actividades de revi co con el fin de evaluar y en caso de ser necesario | 10, Participd en las actividades de revista, caso on ¢l (i de evaluar ¥ en easa de ser necesario ajustar of plan individual de
ajustar el plan individual de bahili 1 el usuario ambulatono u hospitali habilitacion ¢ rehabilitacion del usuario ambulatorio u fospitalizade

11 {11, Reportar los evestie de notificacion obligatoria con o oporiunidad establegida en Ta momma s idad 11 Reparts los eventos de notificacion obligatoria corfla opertunidad esiablecida en 1 somatiyidad vigente

12 12, Notificar fos sucesos de L 52 e en el servicio. participar en los andlisi 12, Notificd los sucesos de calidad que se presenten eoffl servicio, participar en los analisis 4 o5 yue sea conveeadn ¢ implementar las
sea convocado ¢ implement ones de mcjors definidis para el servicio aceiones de mejora definidas para el servicio

13 |13, ¥elar por ¢l scpuimicnto de [as normas de bioseguridad, salud ccupacional v geslion ambicnial 13, Vel por el seguimiento de las normas de biosegurglad. salud ocupacinal y pestion ambicntal
14, Direecionar y o asignar plan casero v actividades para realizir en casa a los acicntes que lo y % : @ . | .

14 ¥ BIAEe * s P ¥ 14. Direcciond y/o asignd plan cascra o actividades pag realizar o casa o los pacientes que b requicran v yue han sido atendidos
FRLUICTAN ¥ 4 i side stendidos % =

15 15, Realizar mancjo de equipos e cuidade intessive como Canulas de allo Mujo. Ventilacion de aha [15. Realizd mancjo de cquipos de cuidado intensivo cdfno Cinulas de alio Qujn, Ventilacian de ali trecuencin, O ido nitrico,
frecuencia, Oxico niie 2o ¥ Fibrobroncoscopias Uxihelios y Fibrohroneoscopias.

16 |6 Velar porgue ¥ cada uno de los usuarivs yue 16, Vel porque s atencion sea humana, eficaz, calida fon todos y cada umo de Tos pswarios gu equieran ¢f servicio. 17, Desarrollar

idn primarios (CAPS) en el marco del comvenio | 219 e 2005, I8, Portar

OHSERVACIONES:
HORAS 180

W

o 2 XhwioM.

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud. pension v ARL

1.030.529 383

de BOGOTA

En caso de tener comtrato nueva se debe anexar también la certificacidin bancaria con la primern cuenta de C.C.
lcobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: = LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA




= &N/ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
SRty COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia
( DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFH}ACION: 1030529383
NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREM JUDITH JUTINICO MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 391 NO 68 1 72 SUR TELEFONO: 2304692
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMI Personas Naturales sin Actividad
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARI ): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 1722965654 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: octubre PERIODO COTIZACION| MES: octubre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/07 NUMERO AUTORIZACIAIN: 847
( LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR $ 185.500
SUBTOTAL: 1 $ 185.50
SALUD
ADMINISTRADORA { Yi
NIT CODIGO NOMBRE =, ¢ [ !
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS SA. o Sowme’ | 1 $ 144.900
SUBTOTAL: 1 $144.90
[ CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 |CCF24-COMPENSAR 1 $ 23.200
SUBTOTAL: 1 $23.2
L RIESGOS PROFESIONALES ]
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S A. 1 $ 28.30
SUBTOTAL: 1 $ zaﬁ
A erdny MHEOR PSS
/2 g97.2¥°  [TOTAL PAGADO: $ 381.900
._7€ 35% 0o




