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Subred ‘Hl"gudl dr Servicios de Salud
Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

VERSION: 01

1. DATOS GENERALES DET, CONTRATO

PS 3014 2019

Proceso al que perteneced SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

No. CONTRATO - OPS: CD.P Nos b
Unidad o bn qoe pertencce) IlAlA COMPLEJIDAD
Nombre del Contratistn: hh\l(ll/r\t AROLINA CHAPARRO HOYOS J (8§ 1010 182 453 BOGOTA

2019000
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7.—-——-«1 1 ABRIL $ 2558400 $316.900 R33111919424
- i 4 MAYO $ 2.745.600 $ 347 800 K134576462
- 5 JUNIO $ 2.340.000 $ 294 000 %1151765%5
- 6 JULIO $ 2.R08.000 $ 382 700 K3351765%5- 8336161502
T 7 AGOSTO $2639.744 $ 361,300 %336709104- 8337006772
- % |SEPTIEMBRE $ 2897280 $ 358 600 %317337469 -
- 9 |OCTUBRE § 2897.280 § 15% 900 8118003457- 83318078436
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Rt |RTRCR Dl oAt | [PacosreALizADOs| | sALDO DEL cONTRATO
S 15.912.000 S 24.260.640 $24.003.104 S 257.536

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

OBJETO DEL CONTRATO

RESTAR SUS SE

AS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E S E

RVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A

Desde;  [2019-10-01

telacion de actividades para ¢l periodo:

Hasta: [2019-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Las estipuiadas en la minuta) ¥ ACTIVIDADES O PRODUCTGS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE GADA ODLIGACION
Tmancjo de 2 ; 3
7K chhznr'las A A cIasRosUCAR Y erpoyticasTpara o mancl Realizar las valoraciones y atencion terapeutica pertinente.
Eatt 95 hlecidos denira del plan inteeral de cada r]\l1r en - T
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2 Rc;ﬂwar lauiciocgeicvenaionigusuanasicon s cracm nignie Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas.
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3 7) Rd{l"“ 1as valoracignes de losipacientes e snlerc A0S CO Diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a las normas establecidas.
SENICIOS

4 |4) Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados

Seguir guia e instructivos y protocolos establecidos por el servicio.

& |5) Dar pautas de mancjo a las madres v/o familiares de los pacicntes valorados

Dar indicaciones y recomendaciones para la terapia.

6 ) Ejecucion del plan individual de habilitacion / rehabilitacion, en relacion a Tas

Seguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente.

_WWWMMWMM“ u
umplir con las cxigencias legales y ¢icas para el adecuado manejo de Ta

-

da de |

Diligenciar los formalos de manera ad a las normas blecidas.

al ﬂiDﬂ'ﬂﬂY al usuano, su iﬂl‘ll]ilﬂ o cuidador Tas ncln'lilailcs que debe seguir, al

5
wucin de su nrocesgo de hahilitacian/rehabilitacion v nosterior a la ciecucidn del

Dar indi laciones para mancjo en casa.
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9 ‘J) Llevar registro de Ta atencion de Tas actividades ¢ mlurvcm:loncs. asi como

diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a la normatividad.

i ﬁ rlar los evenlos éc nohhcucmu Ogilgllol’lﬂ con in oponumanﬁ cslag ccida
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Lcn la normatividad vivente

Reporte en bitacora e intranct

Olbsersaciones: SE CERTIFICAN 180 HORAS
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Firma del Contratista

Yo

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL

[n caso de tener contrato nuevo se debe anexar tmbién Ja certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

cc 1.010.182.353 15

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA
CARGO: Supervisora Contrato Servicios Complementarios
=
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