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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Nombre del

Fecha Inicio:

No. CONTRATO - OPS: PS 1151 2019 C.D.P. No.: 108

Proceso al que pertencce: GESTION Iﬁ)SPlTAL.—\RL\

Unidad a la que pertenece: UNIDAD SHNT.-‘\ CLARA

‘ontratista: Iﬁ.—-\l{‘([ TATIANA CRUZ RODRIGLEZ

] cC [[2772612 ]

2019 1 Fecha Terminacion incial:

de: [BOGOTA |

Valor Mensual: 52961 664

Valor a cobrar:  [S 2961 664

: MES DE : VALOR PAGO
ADICION | 0 onapicion | cor FECHA DE INICIO GHIEHADE. NCTA | cuENTA D VALORA | SEGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
OTROSI TERMINACION PAGAR
COBRO SOCIAL
0 0
0 T FEBRER S 2620800 | 5361200 333226780
0 2 MARZL $ 2745 600 5 328 200 2333707265
0 3 ABRIL $3620 800 | § 366500 8334135059
0] 3 MAYO S 735600 | S 342500
[i] 5 JUNIO § 2433600 S 357200
0 g L0 $2870400 | $310450 8335066475
1 S 4308 804 7% OL0R2019 300972015 7 AGOST( $2704 128 | 5355900 36524276
T [siomaz 2304 T/ 10:2019 301172010 8 | SEPTIEMBHE| $2832806 | 5358 700 8337107648
0 5 OCTUBR $3061 664 | S351000 8337834358
] 0
T 0
13 ENEROD | 50 ] 0
VALOR INICIAL
! VALOR TOTAL 5
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRA[IO
contrato CONTRATO
S 17,971,200 5 25.308.096 S 24.535.488 $ 772,608

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

e
OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION COMO TERAPEUTA FISIC
LOS PROCESOS DE GESTION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRURGICOS (CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA S1

ORIENTEESE

PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADE
[BRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

ASISTENCIALES EN

Relacién de actividades para el periodo: Desde:

2019-10-01

Hasta: 2009-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en ls minua)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROJLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

OsLicas ¥ terapéuticas para el mancjo de patologias establecidos dentro

| Realizd [ns actividades diagnosticas v terapéut

fura cl mancjo de patologias establecidos

1 : 2
del plan integral de cada pacicnie pacicnie
2. Realizar ] maneju integral o los pacienies hospitalizadus, ambulatorios v urgencics. . - . . : .
e . : ) " yurg 2. Realizt ¢l mancjo integral a los pacientes hospitalifhdos. ambulatorios y urgencias, sala ERA interconsuliados
interconsultados °
3 |3 Realizar tratamienio y seguimienio a los pagicntes valorados 3. Realizd tratamicnto v seguimicnio a los pacientes viflorados

4 |4 Dar pautas de mancjo v educacion a

s madres vio familiares de los pacicnies valorados

4. Doy pautas de mancjo y educacion a las madres v i

liares de los paciemes valorados

8 |5 Welar por ¢l usa racienal de los elementos de Terapia respiratoria

3. Veld por el uso racional de los elementos de Ta.:pi“r.spirunm;u

6. Re

r los seguimie

urgencias, hospita

fnicos o pacientes menores de 5 ndos con dx
« comsalla exlerm

ERA atendidos en

B, Realizar los seguimientos telefinicos a pacicnies mbhores de 5 afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospil

externa

wcidn , consulta

7 |7 Control de

oxXimelria en pac

s del programa de cromicos de oxigeno domiciliario del hospital

7. Control de oximetria en pacientes del programa de dhanicos de oxig

w domiciliario del bospital

entregado en

8 ¥, Elaborar la est

i

1

A1

diaria de Jas aetividades que se realizan v ¢l consolidado mensual PACL SeT

. Elabord la estadistica diaria de las actividades que 48 realizan v ¢f consolidado mensual para ser entregado on forma oporiuna.

ajustar el plan

idual de hahi i0m del usuario

10 u hospisal

ada

9. Cumplir con las exigencias lepales y élicas para el adecuado manejo de la historia ol de los v - o . e 1
9 # b ey E 9. Cumpld con las exigencias legales v éicas para el affecuado mancio de |x historia clinica de las pacicnics
pacientes ¥
10 161, Participar en las actividades de a clinico con ¢l fin de evaluar y en caso de ser necesario |10 Participd en las actividades de revista, caso clinicoffon el fin de evaluar ¥ enn caso de ser sario ajustar ¢ plan individual de

habilitacion / rehabilitacion del usuario ambul

io u fospit

11 |11 Reponar

Tos cventos de notifica

on ohligatoria con la oporiunidad establecida en Ta o

naln dad

1. Reportd los eventos de notificacion obligatoria cod fla oponunidad establecida en la normatividad vigenle

12. Nmificar

los sucesos de calidad que se pre

cnen ¢l servicio. participar en los andlisis a los que
sea convoeado ¢ implementar las aeciones de mejora definidas para el servicio

13 (13, Vielar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, salud ccupacional y geslion ambiental,

12 Natifico los sucesos de calidad que se presenten el b1 servicio, participar en los andl

acciones de mejora definidas para el servicio

a los que sea convocado ¢ implementar fas

13. Veld por el seguimicnto de las normas de hicsegusfgad. salud orupacional ¥ pestidn amhicntal

ividades para realizar on casa a los pacicntes que lo

requicran el servicio |7

vidades para el fortalecimiento de

los centros de atencion

14, Direccionar yio asigmar plan casero o oo g v 4 . . . "

14 2 ERIE g 14, Direccionoe y/o asigno plan eascro o actividades pall realizar en casa a los pacientes gue lo requieran y gue han sido arendidos,
Fequicran ¥ que fin side aten =

15 15, Realizar m 2 de eguipes e cuidado intensivo como Canulas de alto Nujo, Venilacion de altla |13, Realizo manejo de equipos de cuidado intensivo cdfio Cnulas de allo Muje, Ventilacion de alta frecuencia, Oxida niries,
frecuencia, Oxid Uihelion v Fibrobroncoscopias, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias,

16 16 Velar porgue | lida con todes y cada uno de los usuarios que 16.Velar porque la atencion sea humana, eficaz, cilidafon todos v cada uno de los usuzrios que requicean ef servicio, 17, Desareollar

las actividades para ol fortalecimiento de los centros dd

primazrios {CAPS), 18, Portar o] camet institu

du la SUBRED

TORAS 184

DRSERVACIOMNES:

pA (RS2 .

Firma del Contratista

cobro

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la cerfificacion bancaria con [a primera cuenta de C.C. 52772612 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: = LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA T N

T~




@ 2 ;
§gcompensc:rlmiplamlla.com Pag. | 1de1
Compensar operador de informacién certifica que proceso el pago realizado pgr:
Sefor(a): MARY!| TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
No. Identificacion: CC52772612
Direccion: C40GNO 78D 33 SUR
Telefono: 2645930
Correo: tatianacruz15@hotmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla; 8337834358
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante MARY| TATIANA CRUZ RODRIGUEZ Numero de Empleados 1
Tipo y nimero de identificacién CC52772612 Periodo de Cotizacién Saluq' septiembre de 2019
Nimero de ‘planilla 8337834358 Periodo de Cotizacién Fens'%m septiembre de 2019
Fecha pago 2019-10-03 Numero de Administradorad' 4
Niamero de autorizacion pago 3601110 ~ |Total Pagado 366400
Banco 1023 Total Intereses de Mora 0 G
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
147 ~Cia, de Seguros Bolvar SA, 27700 1
230301 Porvenir 'i.[-' ﬂm'soo ]
CCF24 Co.mpensar Caja de Compensacion Fliar 15400 1
EPS008 i Compensar EPS 41800 “
/": R -:ff( - .v‘“ 4
TIFO DOC.: cc
NO. DOCUMENTO: 52772612
APELLIDOS ¥ NOMBRES: MARYI TATIANA CRUZ RODRIGUEZ
1BC IBC  [1Bc cAsAs|COTIZACION |\ o ypc| COTIZAGION | o FONDO - fcomizacion | aporTe
Céd. EPS | Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS AJ SALUD PENSION RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 230301 1134000 1134000 1134000 770000 141800 0 181500 0 27700 a

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensat[Operador de Informacién




