CODIGO: AP-IA-FT-014

f- SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E VERSTON: 81 ,
| R WU APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO e 0190707 .
. Contra Oriente ES.E. FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBROQ ’ J
) 1, DATOS GENERALES DEL CONTRATO
i
E Proceso al que pertenece; TERAPLIAS
B - S PS 1186 2019 C.0LP. No.: 109
i S ° Unidad a la que pertanece: INSTITUTO MATERNQ INFANTIL 3
3
Nombre del Contratista: | MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA | ec| 65.744.708 | de: [pocoTA B

T
i

f

o
CENTRD ORIENTY LS F

Facha {nicia: l 2019-02-01 I Fecha Terminacion inicial: Vator Mensual: : Valar a cobrar: |$ 2.881.184 ..__,,.‘.?
o
1 i
ADSON | vaioradicion | cop | FEHADE | FECRADE Sa[MESOESUETA) VALORA | “SeGkoho | nomerompLaNiia
B § 5.432.064 1756 2019-08-01 201-10-01 1 |FEBRERG 2019 | $2620.800 |  §306.300 8332557503 ;
| 2 $3.090.432 2304 20$9-10-01 2019-14-30 2 |MARZO 2019 52095200 | 375800 | 8333133607 - 8334023576 :
- 52704128 2792 2018-12-01 2019-12-30 3 [ABRIL 2012 $2.808.000 | §373.600 3334054055 j
4 4 |MAYO 2019 52808000 | §373600 8334357957
4 _ R A e 5 [JUNIO 2018 $ 2.608.000 S 371.800 8335030920 J
3 I " 6 [JULIO 2019 $ 2.995.200 $ 372.500 833602218 I
7 |AGOSTO 2019 | §2.897.280 § 371.300 8336260040
P -t 1 & 8 [SEPTIEMBRE 201 $2.897.280 |  §373.100 ssoeseTe07 |-
! — 1 1 - T § |[OCTUBREZ019 | $3.283584 |  $372.800 8337536684 i
T 10 |NOVIEMBRE 2019 §2.881.184 5415600 | B338E0BA5O - B33BUEETTH |
[ + T - - T 11 . T t-il
b S I 2 o
T e e N T
contrata
§17.784.000 $ 20.010.624 § 28.994.528 $16.096 )

2. INFORME DE ACTIVIDADES REAL

ZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO |

Phey WS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONG
Of MAS ABIGNADAS EN LOS DIFERENTES SERVICIQS Y EN 1.AS UNIDADES QU

MA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCI AL
E SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

IR!:Iauion de actividades para ol perlodo;

[

Dosde: | 2019-11-D1 I

Hasta:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS _
{Las estipuladas en [a minuta}

20
' DESCRIPCEON DEL DESARROLLO
AC‘I‘IVIDADES 0 PRODUCTOS DESARROLEADGS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENT
CADA OBLIGACION

Reahzar las actividades diagndstices y terapéuticas para el manejo de patologiag establecidos dentro
el plan intagrai de cada paciente

Realizd |as actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patsloglas establecidos de i
del plan integral de cada paciente.

b

—

Reazal £l mangjo ntegral a los pacientas Hospitalizados, Ambulaterios y Urgentias, Ssla ERA
irlersonsuitados.

Realizd2l mangjo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatosios y Urgencias, Sala ERA
interconsultados.

3 Jkeanzar ratamientc y seguimiento a los pacientes valorados.

Realizd tratamienio y seguimiento a los pacientes valorados.

4 {Dar pautas de manegjo y educacién a las madres y/o familiares de los pacientes valorados

Dio pautas de manejo y educacion a kas madres y/o famiiiares de los paclentes valorados.,

e ‘er@r por @ uso racignal de los elementos de Terapia Respiratoria.

Vel por el uso m.claflal de los elementes de Terapia Resplratoria.

1
Reausar los seguimiantos tefefdnicas a pacientes menores de 5 aflos con diagnostica ERA aténdidos
en Urgencias, Hospitalizacion, Consulta Externa.

Realizd los seguimientos talefonicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA atep® -~ -7 *
en Urgerclas, Hospltalizacion, Consulta Externa.

Reslizar el control de Oximetria en pacientes del programa de Cranicos de Oxigeno Domiciliario del
hospital

Reallzé €l control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Domiciliario
hospital.

Flauarar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y e! consolidado| mensuas! para ser
=ntregade en forma pporiuna.

Elaboré la estadistica dlarias de las actividades que se realtzan y el consolidade mensual pr, 5 ser

-|lentregado en forma. aportuna.

nolir con las exigencias tegales y éticas para el adecuade manejo de la historia clinica de los
pacientes. -

Cumplié con las exigencias legales y €ticas para ¢l adecuado manejo de la historia ¢linlca ds '
pacientes. .

I
urticipar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario
zjustar ef plan individua! de habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizadge.

Participé en las actividades.de revista, caso clinica con el fin de evaluar y en caso de ser necesarn:

ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado




- o

IReportar fos eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente.

Reporid los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la nermalividad
vigente,

Nolificar los sucesos de calidad que se presenten en el serviclo, participar en los analisis a los que
sca convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Notifico los sucesos de calidad gue se presenten en el servicio, participar an Ios anafisis a los que soi
convocade e implementar [as acciones de mejora definidas para el sarvicio.

’. i3 %Ve!ar por el seguimiento de las normas de bieseguridad, Salud Ocupacmnaly GestxbnAmbnentaI
3’ >

IVeld por ef seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacionaly Gestitn Amgiental.

S
14 Direccionar ylo a5|gnqr plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo Direccioné y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que o
requieran y que han sido atendidos. requieran y que han sido atendidos.
18 IRealizar manejo de equipos de cuidado intensivo como Cdnulas de alto fiujo, Ventilacion de alta [Realizé mansjo de equipos de cuidado intensivo come Canulas de alie fiuje, Ventlacion o ais
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxihelioxy Fibrobroncoscopias. frecuencia, Oxido Nitrico, Oxiheliox y Fibrebroncoscopias.
LT elar porque la a‘te_ndén sea humana, eficaz, célida con tedos y cada tno de los usuarios que [Veld porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio. requirieron €l servicio.
] 17 JJesarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (GAPS). Desarrolld las actividades para el forlalecimiento de los centros de atencidn primarios (CAIPS)
; 1 ,
i I
7 48 uumphr con todas las medidas de asepsia y antisspsia para &l manejo da los dnsposiﬁvos médicosy  |Cumpiid con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositives médicas y
1 " jcomportamiento dentre de las diferentes dreas del servicio. comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.
; L s e =
i 19 i-jercer las actividades propias de la profesitn de conformidad con las normas y/o reglamentos de Ejerci6 las actividades propias de la profesién de confermidad cen las normas y/o reglamenios de
[" acuerdo al objeta contractual y las necesidades dal servicio, acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.
n iRecibir y entregar tume de acuerdo a lo acordade con el Supervisor y de conformidad al objeto Recibi6 y entregd turne de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de cenformidad al objeto
misional de 1a Entidad. o _ misional de la Entidad. "
21 |Postar 2l camet institucional de la SUBRED durante ia ejecution de las actividades contractuales. Porto el camet institucional do la SUBRED durante la ejecucion de las actividedes contractusies
& |

ncredltar ol cumplimienic del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante
122 Yla vigencia del contrato, requlsito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la

Hmam lla de papo del personal vinculado para la ejecuclén del contrato los aportes al sistema integral
Il-m seguridad social en salud deberan comprender salud, pensidn y ARL.

i

|Acredité el cumplimiento def pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal duranie la
vigencia del contrate, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexardo [a plani '
de pagoe del personal vinculade para la ejecucion del conlrato log apories al sistema integra! de
seguridad social en salud deberan comprender safud, pension y ARL.

Dbburvacmnes
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Firma del Contratista

‘f\—n_,,

NG

5o anesg certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
I n =80 ¢4 tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacian bancaria con Ja primera cuents de

W300ro

C.C. 65.744.709 de BOGOTA

i
+
i

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA

CARGO: LIDER PROCESQ TERAPIAS

FIRMA




‘ Pag. 1de
~empensar maplanilla.com
Compensar operador de informacian certifica que procesé el pago realizado por:
Senor(a): MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
No. ldentificacion: CC65744709
Direccion: CR 49 C # 86A - 26 BARRIO PATRIA 1 PISO
Telefono: 6918463
Caorreo: COCUMABS@YAHOO.COM
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Numero de Planilla: 8338896459
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante l’\‘:}ﬁilm"é ';LEJANDRA BOCANEGRA Numsre de Empleados 1
Tipo y niimero de ldentificacién | CCE5744709 Periodo de Cotizacion Salud octubre de 2019
Némero de planilla 8338806450 Periodo de Cotizacién Pension octubre de 20149
Fecha pago 2018-11-25 Nimero de Administradoras 4
Nimero de autorizacién pago 38890003 Total Pagado 414400
Banco 1052 Total Intereses de Mora 5900
NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA NOMBRE TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-25 Riesgos| Profesionales Colmena 30800 1
231001 Colfondos 201200 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Fliar 25200 1
EPS008 fT?ompensar EPS 151200 1
T T
| Ay
TIPO DOC: ce i
MO DOGUMENTO: 65744709 '
APELLIDOS Y NOMBRES: MARTHA AI-EJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
. ; IBC IBC COTIZACION | conzacion RONDO COTIZACION | APORTE |
“od ERS| Cod. AP [1BC SALUD| pension | riescos |'BCCAIAS|™"saup” [VALORUPC] “pengion | SOLIDARIDADY | RiEscos | cadas
BS008 | 231001 | 1240000 | 1240000 1240000 | 1240000 155000 0 198400 0 30300 0 |
como PRIVADO por parte de Compensar C d a






Sefiorfes): MARTHA ALEJANDRA BOCANEGRA MARTINEZ
Nit: CC 65744708
Direccion: CR 49 C # 86A - 26 BARRIO PATRIA 1 PISO
Teléfono: 6918463 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizada
por medic de: :

compensar | miplanilla.com

o | MARTHA ALBJANDRA BOC/ 1
) ) Octubre 2019
W] 8338955775 Octubre 2019
: T8 11/28/2019 Octubre 2018
ot e ~ .. | 1000000062, 4
» BEl| 1001 $26.400
S0 $600
7 "vowmmre A . Toma
bl Al i bl * Bt
14-25 Riesgos Profesionales Cojmena § $2.000 1
231007 Colfondos £12 700 1
CCF24 Compensar Caja de Compensacion Flar $1.700 1
EPS008 Compensar EPS 10 000 1

Este documento estd clasificado coma PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



compensar mif lanilla.com

" DATOS DEL AFILIADQ, e R G R 1 E ST S : VALORMC " [ S 3 |21 555 5T Uondacion DE APORTES

APELLIDOS Y NOMBRES

E5744709 BOCANEGRA MARTINEZ MARTHA ALEJANDRA
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