o5 Ot Salud

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

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

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS5 2379 2019 C.D.P. No.:

&3

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

GESTION ”()SP[TAL.-\ RIA

UNIDAD Su«NT.-\ CLARA

Nombre del Contratista: MARIA CAROLINA POVEDA VASQUEZ ] c.C. [52380436 ] de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminaciin incial: Valor M I Valor a cobrar:
ADICION: s MES DE ; VALOR PAGO
orros | YALoRabIcioN | cor FECHA DE INICIO n‘:ﬁ',:::f:b,\ NCTA | CUENTAIfE YAORY | sEGumibab | NUMERO DE PLANILLA
- 2 COBRO SOCIAL
il 0
] [ FEBRER $3556800 | 5464 100 BAERRIRARS
0 2 MARZ( $3837600 | S431600 8450147650
() ] ABRIL $ 3 744 000 $ 476500 840128337
0 4 MAYO $3931 200 5475 000 8492334754
! $4 580 400 1605 15/06/2019 3107/2019 3 JUNIO $31560.800 | S4B6.EOD | B493313071-84933489810
0 6 JULIO $ 3 837 600 5442 500 8404413767
2 37726 080 1756 C1/08201% 30/09/2019 7 AGOST( 53766 464 5475 300 49559649 |
3 § 3 769 440 2304 01/ 172019 301172019 8 SEFTIEMBRE| 53863040 | § 466400 B496T72507
0 9 OCTUBR S 3 766 464 S 478 400 840793 1660
0 0
[i] [1]
13 ENERO 1 50 50 ]
VALOR INICIAL
S VALOR TOTAL !
Resumen de DEL DEL CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRAIO
contrato CONTRATO
S 17.971.200 § 34.053.120 § 33,869,968 5 183,152

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

OBJETO DEL CONTRATO

Il

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANER
EN LOS PROCESOS DE GESTION HOSPIT,

A PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATIDRIA PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADE
LARIA  URGENCIAS U QUIRURGICOS ,CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA §

ORIENTE E S E

ASISTENCIALES

JBRED INTEGRADA DE SERVIOCIOS DE LA SALUD CENTRO

Relacion de actividades para el periodo:

Desdes

Hasta: 2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estiputadas en la mina)

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARRO

IPCION DEL DESARROLLO
LADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

DESCH

I Realizar las actividades d péuticas para ¢ mangjo de patologins establecidos dentro

| Realizo las actividades diagndsticas y terapéuticas

fra ¢l manejo de patologias establecidos demro del plan imegral de cada

1 t
del plan imegral de pacicnte.
2. Realizar el mancju miegral a los pacientes hospilalizados, ambulatorios v u rencias, sala CRA . . : . 1 ¢

z | 2 ? ’ P FiE 2. Realizo ¢l mancjo integral a los pacicntes hospitalifdos, ambulaiorios y wrgencias, sala CRA intcreonsulados .
interconsuliados :

3 |3 Realizar tratamicnio v seguimicnto a los pacientes valosados. 3. Realizo tratamiento y scguimiento a los pacicntes «Morados

4 |4 Dar pautas de mancjo y educacion a las madres yoo familiares de los pacientes valurados. 4. Doy pautas de mangjo y educaciion a las madres yioffamilizres de los pacientes valorado

§ |5 Velar por el uso racional de los elementos de T erapin Respiratoria, 5. Velo por ¢l uso mcional de los elementos de Terapif Respiraoria

6 . Realizar los se, 0% 3 pacientes menores de § afos con dx ERA atendidos en 6. Realizo los seguimicntos telefonicos apacienies mejpores de 3 aiios con da CRA atendidos en urgencias, hos 7. consulta
urgencias, hospitalizicion . consulta externa exlerm.

T |7 Comrol de oximersia en P e del programa de eranicos de oxigeno domiciliario del hospital. 7. Contral de oximetria en pacientes del programa de dfénicos de oxigenw domiciliario del hospital,
4. Elaborar |3 diarias de las actvidades que se realizan v ¢l consolidado mensual par ser i 1 ¢ . .

8 Llaby h,m e clividades que se realizan y el conselidado mensual par se 8. Elaboro la estadistica diaria de las actividades que o realizan v of consalidade mensual para ser entregado en [orma oportuna,
entregade en forma oportuna
%, Cumplir con las exigencias lepales y Sticas para ol adecuado mangjo de la historia clinica de las ; ¥ F i _ 5

9 o In B sy P 9 9, Cumplo con las exigencias legales ¥ éticas para ¢l afecuada maneja de la historia elinics de los pacientes

acienics,

10 10, Participar en fil, cisa clinico con el Min de evaluar y en caso de 10 Participo cn Tas actividades de revista, caso clinicofbon el fin de evaluar ¥ en caso de ser necesano ajustar el plan individual de
ajustar el plan inc habilitacion del usuario ambul u huspitali habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u wpitalizado.

11 |11, Repontar los cventos de nitificacion obligatoria con fa oportunidad extablecida en Ta nocmanvidad |11, Reporto los eventos de nofificacion obligatoria cofla oporiunidad establecida en la normatividad vigente.

12 12 Notificar los sucesos de calidad que se presenten cn ol servicio, participar en los an | 12. Notifico los sucesos de calidad que se presenten enjel servicio, participar en los andlisis 3 los que sea convocadn ¢ implementar las
sea convocado ¢ implementar fas ac acciones de mejora definidas para el servicio.

13 |13, Welar por el sepumiento de Jas norms 13. Welo por ¢l seguimienio de las normas de hiosegurlud, salud ocupacional v pestisn ambicnal,

Fal

4. Dirccoionar v o : g g i i Jl :

14 b 14. Direceiono yio asigno plan casero o actividades pagd realizar ey 'u.{ a los pacientes gue lo requieran y que han sido sendidos.
requieran v que

15 15. Realizar ma dadu intensivo como Cinulas de alio flujo, Veatilacion de oia | 15, Realzo mangjo de equipos de cuidado intensivo col JAnuls defilio Mujo, Ventilacian de alta frecuencia, Oxido nitrico,
Trecuencia, Oxi oy Fibrobrancoscopias Oxiheliox v Fibrobroncoscopias, /

16 16, Velar porque i sea humana, elicae. calida con todos v cada uno de los suarios que 16. Velo porque la atencidn sea humana, eficar, cali n I[}(:-. v dhda ygo de los usuarios que reguicran el servigio, | 7. Desarrollo las
reguicran el sery 7. Desarrollar las actividades para el forta iento de Jos centros de atencion factividades para ¢l fortalecimiento de los contros d ki fi PS). 1, Poro ¢l camn, lucional de la SUBRED

OHSERV ACTONES:

TORAS 234

el

firma del Contratista

Se
En

anexa certificacion de pago a Salud, pensicn y ARL
caso de tener con

cobro

a0 nuevo se debe anexar 1ambién la certificacion bancaria con la primera cuenta de

C.C,

52380 446 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: LIDER APOYO TERAPEUTICO
FIRMA NN N e
~2
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