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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENT
APOYO — GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

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

E.SE

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 1404 2019 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece: GESTION }

OSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: UNIDAD §

NTA CLARA

Nombre del Contratista: [DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA

Cc.C.

-

Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial:

[T.030556 740 ]

de: [BOGOTA

-

Valor Mensual:

|

Valor a cobrar:

_S 25993 856

OBJETO DEL CONTRATO

ADICION i MES DE ; VALOR PAGO
otios | YALOR apicion | cop FECHA DE INICIO nﬁ:;"“'ffm NCTA | CUENTAD ‘;‘;‘(‘,’:R‘ SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA
g COBRO % SOCIAL
0 0
0 1 FEBRER( $2620800 | S371300 BBI9B00120
0 2 MARZO $3001600 | S371300 §E99809120
0 3 ABRIL 52808000 | s372300 1019719534
0 L] MAYO S3501600 | $371300 1020433823
0 B JUNIO SI808.000 | $371300 1021114436
0 6 JULIO S2901 600 | S 384200 1022557131
[ §5 151264 756 D1/082019 30/09/2019 7 AGOSTC $3000432 | § 383700 1023141597
2 $3.090432 2304 01/10/2019 301172019 8 SEPTIEMBRE| $ 2800 704 | § 383 700 1023538454
0 9 OCTUBRY $3093 856 | S 383700 1023938495
[ 0
0 [
13 ENERO I- 50 S0 i
VALOR INICIAL ;
- = VALOR TOTAL 3 i
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato CONTRATO :
S 17.971,200 $26.212.896 S 25,826,592 3 386.304
2, INFORME DE ACI‘IVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

EN LOS PROCESOS DE C

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CO'\ID](‘IO\’ DE TERAPEUTA RESPIRAT
:STION HOSPITALARIA | URGENCIAS U QUIRURGICOS .CONFORME A LAS NECE SIDADES DE LA

ORIENTEESE

RIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES

SLUBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacion de actividades para el periodo:

Desdes

Hasta: 2009-10-3]

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipulacus en |s minyta)

DESC
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARRO|

CION DEL DESARROLLO
EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

|, Realizar las acii
del plan integral de cada

Ieas v lerapéuticas para el mangjo de patologins cstablecidos demro

1. Realizo las actividades diagndsticas y terapéuticas
paciente,

fra ¢l mancjo de patologias establecidos deniro del plan integral de cada

2 2. Realizar ¢l mancjo integral a los pacientes hospitalizados, ambulatorios v urgencias, sala CRA
interconsultados,

2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacientes hospilaliz

Idos, ambulalorios y wrpencias, sala CRA interconsultados .

3. Realizar ratamiento y seguimiento  fos pacientes valorados,

3, Realizo tratamiento y seguimicnto a los pacientes v

forados.

4 |4 Dar pautas de mancjo y educacién a las madres vio familiares de los pacicnics valorados.

4. Doy pautas de manejo y educacion a las madres vio

familiares de los pacientes valorados .

5 |5 Velar por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria, 5. Velo por el uso racional de los el de Terapig[Resy

6 nieos a pacientes menores de 5 afos con dx ERA atendidos ¢n 6. Realizo los telefbnicos a p mefores de S afios con dx ERA atendidos en urgencias, hospilalizacion. consulia
L CRICTTaL. externa,

7 en pacientes del programa de eronicos de oxigeno domiciliario del hospital 7. Control de oximetria en pacientes del programa de difinicos de oxigeno domiciliario del hos,

r la estadistica diarias de las actividades que se realizan y ¢l consolidado mensual para ser
o en forn

8. Flaboro la estadisiica diaria de las actividades que |

realizan v ¢l consolidado mensual para ser

cntregado en [orma openuna,

tas lepales v éticas para ¢l adecuado mancjo de la historia clinica de los

se convoeado ¢ implementar |as aeciones de mejora definidas para el servicio

9 9. Cumplo con las exigencias legales y éticas para ¢l adecuado manejo de le historia clinica de los pacienies
pacienics.

10 10 Participar en fas actividades J o clinico con ¢l Min de evaluar y en caso de scr ncoesario |10, P.ll'lll:lr!ﬂ en las actividades de revisia, caso clinicofon el fin de evaluar y en caso de ser necesario ajustar ¢l plan individual de
ajustar el plan individual de hahil bilitacidn del usuzrio ambulatorio u hospitalizada. hahil / rehabili del usuario ambulatorio u Bespitalizado.

11 ]! Reportar los eventos de natilicacion ohligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad |11, Reporta los eventos de notificacion obligatoria corfla oporiunidad establecida en la nommatividad vigenie

12 12, Notificar los sucesos de calidad gue se presenten en ¢l servicio, participar en los andlisis a los que |12, Notifico los sueesos de calidad que s presenten enfel servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las

13

13 Veelar por el seguimiento de las normas de hioseguridad, salud ocupacional ¥ gestion ambicntal,

{aceiones de mejora definidas para el servicio.

13. Vel por ¢l seguimiento de las normas de bioseguri

fud. salud ocupacional v gestién ambicntal,

14, Direccionar yio ;

gnar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacicntes que lo

14. Direceiono yio asigno plan casero o actividades pa

realizar en casa 4 los pacienies que lo requicran y que han sido arendidos.

15, Realizo mangjo de equipos de cuidado intensive cof
Oxihelioxn y Fibrobroncoscopias.

o Cinulas de alto fujo, Ventilacion de alta lrecuencia. Oxido

14
requicran y que han endidos

15 15, Realizar mancjo de equipos de cuidado intensive como Canulas de allo flujo, Ventilaciin de alta
frecuencia, Oxido nitrico, Oxiheliog v !'|h'lll1mnuk\u)pla\

16 16, Velar porgue | #. cilida con todos y cada uno de los usuarios que

requicran el sen idades para ol fortelecimiento de los centros de alencidn

16. Velo porque Ia atencion sea humana, elicar, cilida
actividades para ¢l fortalecimicnto de los cent

de g

ol servicio. | 7. Desarrollo las
itucional de la SUBRED

B todos ¥ cada uno de 108 usuarios que requi
jcion primarios {CAPS), |8, Porto ¢l carnet

OBSERVACIONES:
HORAS 186

> TS

Firma del Contratisia

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién v ARL

1.030 536760

de BOGOTA

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera cuenta de C.C,
leobro
VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: Py LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA e N O
~3




Simple.

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9

Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.

Descripcion Pago de Sequridad Social
Fecha 2019-08-12, 11:39:33 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos sepliembre de 2019

Periodo de Cotizacién Para Salud
Empresa

CEDULA CIUDADANIA

Cédigo Sucursal (Nombre)
Referencia de Pago/ Nimero Planilla
Tipo de Planilla

Nimero Transaccién Bancarial CUS
Banco

septiembre de 2019

DANIEL ENRIQUE CASTILLO MENDIOLA
CC 1030536760

(1}

8804824690 / 1023938495

| ®

(1052) - BANCO AV VILLAS

Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas quae Facil, SIMPLE!

wveracidad de la misma, su alcance se limita a repli

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a r.rav!s de otros operadores de informacnan dado que no tiene medios gara corroborar la

dir por el cliente.

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manol

Valor $ 383.700
Estado de la Trar i6n Aprobada
Direccion IP de Origen 10.0.19.58
Wit Cédige Administradora Nimero Afillados Valor sin Mora Total Intéreses Mora
NB00336004 25-14 COLPENSIONES 1 5 198.400 50
NB00251440 EPS005 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITAS S A, 1 5 155.000 S0
NBEDO02503 14-7 ClA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A, 1 §30.300 so
SubTotales: § 383.700 0
an Total a Pagar: 5383700
e
T 6
&~
. Pagina 1de 1
Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogota 343 2849 - Cali: 554 0515 - Medellin: 514 66 69 - - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Perejra: 340 25 82 -

{El Pader

de lo SIMPLE!

a7
= 23

“J



