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

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

No. CONTRATO - OPS: PS 1244 2019 C.D.P. No.: 109

Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SANTA CLARA

Nombre del Contratista: KAREM JUDITH JUTINICO MARTINEZ

] c.c. [1.030.529383 | de: [BOGOTA

]

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

2019-02-01

2019-07-31

Valor Mensual: $2.897.280 Valor a cobrar: {3 2.897.280

cop Nomno BEPLANILA §

0 0

0 1 FEBRERO $ 2.184.000 $270.300 1719684768

0 2 MARZO $2.293.200 $270.300 1719684768

0 3 ABRIL $2.184.000 $283.900 1720636882

0 4 MAYO $ 2.964.000 $366.800 | 1721148768-1721238007
0 S JUNIO $ 2.340.000 $297.500 1721175404

0 6 JULIO $ 2.496.000 $ 309.000 1721919276

1 $3.407.760 1756 01/08/2019 30/09/2019 7 AGOSTO $2.897.280 $ 358.700 1722414615

0 8 SEPTIEMBRE| $2.897.280 $ 358.700 1722450972

2 $ 2.897.280 2304 01/10/2019 30/11/2019 9 OCTUBRE 3 2.897.280 $ 358.700 1722965654

3 $2.897.280 2792 18/10/2019 30/11/2019 10 NOVIEMBRE | $2.897.280 $ 358.700 1723339511

[ 0

13 ENERO 1-9 $0 30 0
Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE FONOAUDIOLOGOY/O TERAPEUTA LENGUAJE PARA LA EJECUCION DE
ACTIVIDADES ASISTENCIALES ENY 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.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: [2019-11-01

| OBLIGACIONES ES
(Las supuladus <nla

del plan integral de cada pacientc

t. Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para ¢l mancjo de palologlas establecidos dunro

Hasta: 2019-11-30

i IP.NTO Dh CADA OBLIGACION

1. Realiz6 las acuvndadcs dlagnosucas y lcrapcullcas para el mancjo de palologms establecidos dentro del plan integral de cada
paciente

2. Realizar el mancjo intcgral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios y urgencias, sala ERA
-{interconsultados

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

alosp

3. Realizor i

y alosp

4. Doy pautas de mancjo y cducacién a fas madres y/o familiares de los pacicntes valorados

5. Veld por ¢l uso racional de los clementos de Terapia respiratoria

A 6. Realizar los imi lefonicos a p menores de 5 afios con dx ERA atendidos cn

urgencias, hospitalizacion , consulta externa

6. Realizo los
externa

a

menores de 5 afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospitalizacion , consulta

7. Control de oximelria cn pacicntes del programa de cronicos de oxigeno domiciliario del hospital

7. Control de oximetria en pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital

8. Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y ¢l consolidado mensual para ser
niregado en forma oportuna.

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

9. Cumplo con las cxigencias legales y ticas para cl adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes.

10. Participar en las actividades dc revista, caso clinico con ¢l fin de evaluar y cn caso de ser necesario
ajustar cl plan individual de habilitacion / rehabilitacién del usuario ambulatorio v hospitalizado

10. Particip6 en las actividades de revista, caso clinico con ¢l {in de evaluar y en caso de ser necesario ajustar el plan individual de
habilitacién / rehabilitacin del usuario ambulatorio u hospitalizado

11. Report los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en la normatividad vigente

12. Notificar los succsos de calidad que se presenten en ¢l scrvicio, participar en los analisis a los que

12. Netifico los sucesos dc calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sca convocado ¢ implementar las

sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora delinidas para el servicio

de mejora definidas para el servicio

13. Velar por el seguimicnto de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestion ambicntal,

13. Vclé por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ocupacional y gestién ambicntal.

14. Direccionar y/o asignar plan cascro o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
“requicran y que han sido atendidos

14. Direcciond y/o asigné plan casero o actividades para realizar en casa a los pacienies que lo requieran y que han sido atendidos

15. Realizar mancjo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién de alia
- |frecuencia, Oxido nitrico, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.

15. Realiz6 manejo de equipos de cuidado intensivo como Cénulas de allo flujo. Ventilacion de ala frecuencia, Oxido nitrico,
Oxiheliox y Fibrobroncoscopias.

16. Velar porque la atencion sca humana, cficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio.17. Desarrollar las actividades para el fortal de los centros de atencidn

16. Veld porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que requicran cl servicio. 1 7. Desarrollar
las actividades para el for dc los centros de atencion primarios (CAPS) en el marco del convenio 1219 de 2018. 18. Portar

OBSERVACIONES:
HORAS 180

warew ) Jrbnico M.

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

cobio

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de

c.C 1.030.529.383 de BOGOTA

ANGELA MARIA MENDOZA MESA

LIDER APOYO TERAPEUTICO

Q,\zs;\\‘«h




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES =
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

 DATOS GENERALESDELAPORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1030529383

NOMBRE O RAZON SOCIAL: KAREM JUDITH JUTINICO MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CL 39 1 NO 68 | 72 SUR TELEFONO: 2304692
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: HINDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Acfividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UnNjco

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 1723339511 TIPO DE PLANILLA: -INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ARNO: 2019
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/11/07 NUMERO AUTORIZACION: 4360

_ LIQUIDACIONGENERAL e
e TOTALES
e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [30301-PORVENIR 1 $ 185.500)
SUBTOTAL: 1 $185.500
. SALUD
ADMINISTRADORA -
NIT CODIGO NOMBRE"
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITASSA. T i $ 144.900
SUBTOTAL: 1 $144.90
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860066942 | CCF24 ICCF24-COMPENSAR . 1 $23.200
SUBTOTAL: 1 ‘$23.20
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 147  14-7-SEGUROS BOLIVAR S A, 1 $28.300
SUBTOTAL: 1 $:28.300
AGE powsS TOTAL PAGADO: $ 381.900
f2 €73 250 £25E 300

23



