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B Coooremetse
i 1 DATOS GENERALES DEL CONTRATO % -
Proceso ul que pertenece; [ASISTE!
No. CONTRATO - OPS: L C.D.P. No.: 109 rocesaue perlencee |ASISTENCIAL o
2019 Unidad # In que pertencee: SAN BLAS
Nombre del Contratista: [CONSUELO PERDOMO MEDINA cc. [55‘[53735‘_ | e [BoGoTa
Fecha Inicio: | 2019/01/02 Fecha Terminacidn inicial:  |2018/31/07 Valor Mensoal: [s2.510976 | valoru cohrar: [s2.51097 j_J
ADICION/ | VALOR FECHA DE ¢ N eSS YALOR PAGO £
OTRO SI ADICION Cbp INICIO FECHADKTERMINACION CTA (.'UCE(I:I')I:ODE VALOR A PAGAR SE::;J:;IADIAD NUMERO DE PLANILLA
7 $5057.664] 1756 _ 1/08/2019 30/09/2019 I [FEBRERO | $2.620 800 $371.200
o2 §3.090.432,00| 2304  1/10/2019 —30/11/2019 > [MAR $ 2 808 000 $ 395 800
7| s2704128] 2792 30/11/2019] 31/1212019 i [ABRIL 52808 000 $394700
3 [ 1 o 4 [MAYO ~$ 2 808 000 $395300 [
2 ) 3__[JUNIO | szs08000 | 00
8 |6 [IULIO | 52995200
7 7 |AGOSTO  §2897280 | S 3
s | % |SEPTIEMBRE| $2897.280 | $393000 | 8337334708
y 9 |OCTUBRE $3.090 432 $ 393.000 8337532957
10 10 [NOVIEMBRE | _ $2,510,976 $ 393 006,00 8338284596
1 m
12 12
13 13 o
14 4
15 15
TR B
| VALOR INICIAL:
Resimen de | DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato by T . 3
$ 17.971.200 §28.243.968 $ §74.456

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

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMA

ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES

Relacion de actividades para el periodo:

Desde:  |2019-11-01

Hastaz|2019-11-30

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Law siipuladas en la mista)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIEN TO DE CADA OBLIG ACION

Realizar Tas actividades diagnosticas y terapeuticas para el manejo de patologias
establecidos dentro del plap inteeral de cada pagiente

—

Se realizan actividades tales como toma de gases arteriales de acuerdo a orden medica

Realizar [ manejo integral a los pacientes hospitalizados, en Tas unidades de cuidado
critico. intermedio v/o sala ERA- 4 SALA ERA.

Se realizan micronebulizaciones ordenadas a los pacientes hospitalizados en la umidad de cuidados intermedios Se
realizan acciones propias en ¢l servicio de Sala Era.

Realizar tratamiento 'y seguimiento a los pacientes valorados. SALA™ER
SEGUIMIENTOS 4

llevar un seguimiento de control sobre el actual estado de los pacientes atendidos

Iarad

dar pautas de manejo v educacion a las madres o delosp

dar un manejo educativo de conocimiento a los padrea de familia para evitar enfermedad respiratoria y como
identificarlas

1a

velar por el uso racional de los el de terapia respi

cuidar los elementos de terapia respiratoria

Tor?

realizar Tos menores de 5 anos con dx de ERA

atendidos ¢ hospitalizacion urgencias consulla externa,

s a p

realizar los segumientos de pacientes identificados con ERA en los servicios

control de oximetria en pacientes del programa cronicos de oxigeno domiciario del
hospital

realizar control de oximetrias en pacientes cronicos con oxigeno domiciario

elaborar Tas estadisticas diarias de actividades que se realizan y el consolidado
mensyal para ser eptregado en forma oportuna

realizar las estadisticas e informes segtn los estipulado

cumplir con las exigencias Tegales y cticas para para adecuado manejo de Ta hstoria

tener reserva de los datos y manejo consignados en la historia clinica
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clinica de los pacientes

E) articipar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar en caso
sernecesario aiustar ¢ plan individual

| rehabilitacion del usuario hospitalizado
s\

/

Firma del Contratista
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Sc anexa centificacion de pago a Salud. pension y ARL,

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cucnta de cobro

C.C. 55159335 de NEIVA (HUILA)

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: Dra ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION SUBRED CENTRO-ORIENTI
FIRMA N - ST -
<0



- Nit: CC 55159335

Senor(es):  CONSUELO PERDOMO MEDINA

’

Direccion: CRA 991478 APT 204 TRR 2
Teléfono: 4628085 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefor(es)
Con atento saludo, informamos que Compensar Cperador de Informacién proceso el siguients pago realizade
por medio de:

Faa T )

@® _compensar | miplanilla.com

CONSUELO PERDOMO ME|

00108335
8338284536

11/8/2019

- | 22188141
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ARL SURA 7
Porvenic
Compensar EPS

Este documento esta ciasificado como PRIVADO por parte ae Compensar Operador de informacion




{ "type": "Document", "isBackSide": false }


{ "type": "Document", "isBackSide": false }

