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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO "

FECHA 20 o Y

CODIGO APV TR

PS01Y 2010

No. CONTRATO - OPS: C.D.E Nos o

Proceso al que pertencee: SERVICIOS COMPLEMENTARIOS

BAJA COMPLENIDAD

Unidad a la que pertencee:
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Fecha Inicio: Fecha Terminacion ingial:

2019-01-01
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] de: gx\\ JUAN DE RETUR 1A

pinin
1S 2700128
L i

NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E.

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |2019-12-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

(Las estipuladas en la minuta)

Hasta:[2019-12-31
DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIOOO N CUMPLINGENTU D% CADA 098 X000 % S

1) Reahzar las actividades diagnosticas v terapéuticas para ¢l mancjo de

2ias ¢ ccl N vlan intepral de a pacicnlc
palazias cstablecidos dentro del plan imearal d< cadapaciants e

Realizar las valoraciones y alencion terapeutica pertinente.

2 |desarrollo psicomotor, y pacientes que presentan deficiencia en su sistema

Diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a las normas establecadas

3 3) Realizar las valoraciones de los pacicnics de interconsultados dc los
diferentes servicios,

Diligenciar los formates de manera adecuada de acucrdo a las normas establecsdas

4 | Realizar talamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

Sepuir guia ¢ instructivos y protocelos establecidos por ol senicio

5 13) Dar pautas de mancjo a las madres ¥/0 familiares de los pacientes valorados

Dar indicaciones y recomendaciones para la terapia
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6 |actividades individuale

TOWUIT TCTIUTOY T TR

/o grupales definidas para ¢l usuario ambulatorio u

Scguir con indicaciones de manual de bioscguindad vigente
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3 80|33 20002 [F019-11-30 > [MARZO $28sRa00 s nsm | iaae"
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Reawmen de MLl l)\L\ng(}){\11?1T\\1lb PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
S 15912000 $ 32,147,680 $ 28.638.752 S 3.S0R 928
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES DE APOYO, EN SU CONDICION DE PROFESIONAL EN FISIOTERAPIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES FN\ LOSDIFERENTES SERVICHOS CONFORVE

L a2
7 | Cumplir con las exige

1as legales v ¢ticas para el adecuado mangjo de la

histonia clinica de los pacientes
v Vs
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8 linicio de su proceso de habilitacion/rehabilitacion y posterior a la ejecucion del

AU S LS

Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuendo a das normas estad

Dar indicaciones y recomendaciones para mangjo ¢n casa

mantener actualizados los informes estadisticos definidos por Ta normatividad

. N e diligenciar los formatos de mancra
vigente v todos aquellos registros necesarios para ¢l cumplimicnto de los e

adecuada de acuerdo a la normatinoadad

10) Reponar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
cstablecida en la nommatividad vigente

Reporte en bitacora ¢ intranct

Observaciones: SE CERTIFICAN 168 HORAS

¢\ cerificacion de pago a Salud. pensidn v ARL.
En caso de tener contrato nueve se debe anexar también Ia cenificacion bancaria con la prmera cuenta de

C.C.
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA
CARGO: Supenisora Contrato Senvicios Complementanos
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
nPo NUMERO _ NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAMES/ANO) " EMPLEADOS upc
oo 22884853 _ AVELIA MARIA SEVERICHE GIL | CALLE 6CO N 18- 14 5678513 ame_957@notmai.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO
- PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
SALUD
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD [ PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
SENTACION APORTANTE SUCURSAL cooico DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
y A 2 2019- 201 39007596 $358.700
NCA 1- Incecendiente BOGOTA D.C. S0GOTA D.C. NO kel Qi : el
OTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
0 EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
010 EPS Sura 800033702-2 144,800 0 0 [} [} 0 [ 144.900 1
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP Aporte FSP - " Valor Mora Valor Mora No.
daid Nombre NiT Obiigatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMora | o ion FsP Total a Pagar Afiliados
a1 Caolfondes B80022740-6 185.500 0 0 0 0 0 185.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
3ARL Nombre NIT Cotizacién Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Monra Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
7| Seguros Bolivar SA. 860002503-2 28.300 28.300 1} 28300 283 28.300 T
TOTALES CAJAS
g0 CCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | Valor Mora Aporte | Total aPagar | No. Afiliados
e TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
) . Tipo Admini No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
fl_.oaa- Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados 1P Administradora Reportadas IRP y Mora Total 2 Pagar
SENA Salud 1 144,900 144,500
L N I o | c ] ) Pension 1 185.500 185.500
Aaarran caF Riesgos Laborales 1 28.300 23.300
u{_{n | P _ ° _ o CCF o] Q [+
ESapP ESAP 0 (4] 0
I | | | ICBF o ) o
MEN MEN 0 ] Q
|
| | I SENA o [ 0
TOTALES 3 358700 | 338,700 |
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
o NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREQ PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO) 3 EMPLEADOS s
cc 22884853 AMELIA MARIA SEVERICHE GIL | CALLE6ODN 18-14 | 5678513 e_957@notmail EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO
ame 5 @hotmat.com PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ! o
SALUD
oracion || AponmaniE SRR coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO PERIODO “‘“"l PERIODO PENSIONES |~ TotaLAPaGar
- 358,700
NICA | - Indevendiente BOGOTA . C. BOGOTA. D.C. NO 20141 , 201519 , ! ' 101212019 l 39007596 ’ s
JR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD | RIESGOS LABORALES [ ccF | PARAFISCALES
H 5§:‘§ gls § ceq. Voluntart | Votuntario | paneiacat | _Fendo cod 2‘ cedi A 15
o g IS 2 8 e ] 55 | e o |ttt vt | o | s s fimmn] St | mcan | fcomnn e | e [ e | e e [ [ [ s
HEHH H solidaridad i
| severicHE oL amELA MARIA s3]0 231001 | 1.158.915 | 185,500 o o [ o epsoro [ 11s8sts | 1eas0 [ w7 | vissors| 3 | ze0 | [ o o [ o [ o [ o] o [ o]
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