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B Centro Oriente ES.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
a APOYO— GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
do Servicios dé:Salud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-1A-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: TERAPIAS
No. CONTRATO - OPS: PS 12452019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: | PAULA ANDREA RUIZ SERNA ce. [ 53.119.123 | de: |socoTA
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: _ Valor Mensual: I—__I Valor a cobrar: $2.704.128
VALOR PAGO :
ADICION/ FECHA DE FECHA DE MES DE CUENTA| VALORA NUMERO DE
OTROS| | VALORADICION |  CDP INICIO TERMINACION N°CTA | ™"bE comro paGAR ;|- FESURAD PLANILLA
1 $4.172.160 1756 2019-08-01 2019-10-01 1 |FEBRERO 2019 | $2.496.000 $ 340,300 8786729226
2 $2.897.280 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $2.496.000 $340.300 8489363188
3 $2.382.208 2792 2019-12-01 2019-12-31 3 [ABRIL 2019 $2.496.000 $340.300 8490505755
a $2.832.896 3175 2019-12-31 2020-01-31 4 |MAYO 2019 $2.745.600 $ 340.300 8491750777
5 $2.446.502 3454 2020-01-01 2020-01-31 5 [JUNIO 2019 $2.246.400 $340.300 8492718531
6 6 |JULIO 2019 $ 2.745.600 S 340.300 8493628675
7 7 |AGOSTO 2019 $2.575.360 S 340,300 8494937834
8 8 |SEPTIEMBRE 201 §2.704.128 $340.300 8491968836
9 9 |OCTUBRE 2019 | §2.832.896 $ 350.800 8497533415
10 10 |NOVIEMBRE 2019| $2.446.592 S 306.400 8498807835
1 11 |DICIEMBRE 2019 | $2.704.128 $320.300 9400636458
12 12 |ENERO 2020 $2.704.128 S 340.300 9401344069
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDO DELCONTRATO
contrato
$ 16.848.000 $31.579.136 $31.192.832 $386.304

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

OBJETO DEL CONTRATO

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA OCUPACIONAL, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE

de acti para el period: Desde:

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE

(Las estipuladas en la minuta) CADA OBLIGACION
1 Realizar las activi iagnésticas y éuticas para el manejo de patologias establecidos dentro |Realizé las aclividades di icas y é para el manejo de palologias establecidos
del plan integral de cada i a las guias vi 3 dentro del plan integral de cada paciente.
2 | Realizar evaluaciones e intervencién a ios con enel psi Y Realizé evaluaciones e intervencién a usuarios con alteraciones en el desarrollo psicomotor, y
i que pi iencia en su Sistema Osteomuscular y Neurolégico. pacientes que presentan deficiencia en su Sistema Osleomuscular y Neurolégico.
3 |Realizar examenes. Realizd examenes.
4 Realizar consejeria sobre estimulacion da para el del nifio y/o adulto que lo Realizd consejeria sobre i6 parael del nifio y/o adulto que lo
requiera. requiera.
5 |Dar pautas de manejo a las madres y/o ili de los Dio pautas de manejo a las madres y/o ili delos
5 Realizar organizacion de talleres y actividades por dia de idad a sus actividadesyla Realizé organizacién de talleres y dades por dia de a sus activi yla
r i por parte de la subred. necesidad por parle de la subred.
6 Direccionar yfo asignar plan casero o aclividades para realizar en casa a los pacientes que lo Direccioné y/o asign plan casero o aclividades para realizar en casa a los pacientes que lo
requieran. requieran.
7 izar las iones de los paci con interconsulta de los diferenles servicios. Realizé las i de los paci con Jlta de los dil Servicios.
8 |Reali i y imi alos Realizd i y jimi alos
9 Dar pautas de manejo y educacién a las madres y/o ili de los paci seginla |Dié pautas de manejo y educacién a las madres y/o ili de los paci segun la
pertinencia. pertinencia.
10 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los Cumplié con las exigencias legales y élicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
|pacientes. pacientes.




[Reportar los eventos de notificacién ebligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad

Reportd los eventos de nolificacién obligaloria con la oportunidad establecida en la normalividad

0 vigente. vigenle.
Ejecucién del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, en relacién alas actividades individuales |Realizé la ejecucién del plan individual de habilitacion / rehabilitacién, en relacién a las actividades
11 y/o grupales definidas para el usuario ambulalorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas  |individuales y/o grupales definidas para el usuario ambulatorio u hospilalizado y de acuerdo a las
del servicio. |caracleristicas del servicio.
Llevar registra de |a atencién de las actividades e intervenciones, asi come manlener actualizados  [Llevo registro de la alencion de las actividades e intervenciones, asi como manlener actualizados
12 [los informes isti i porla ividad vigente y todos aquellos registros necesarios  |los informes estadisticos definidos por la normatividad vigenle y lodos aquellos registros.
para el cum > de los p de costos y i6n. ios para el plimiento de los procesos de costos y facluracion.
12 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que  [Notifico los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que
sea convocado e i itar 1as acci do mejora idas para el servicio. sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.
13 |velar por el seguimiento de las normas de bi idad, salud 1aly gestion Velt por el seguimiento de las narmas de bi idad, Salud Oct y Gestidn Ambiental.

Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe sequir, al inicio de su procese de

Infarms al usuario, su familia o cuidador las aclividades que debe seguir, al inicio de su proceso

13 habililaciénirehabilitacién posterior a la ejecucién del plan de inlervencién o su egreso. det Vrehabilitacién ala ejecucion del plan de inlervencion o su egrese.

14 \Velar porque la alencién sea humana, eficaz, calida con lodos y cada uno de los usuarios que \elo porque la alencién sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio. requieran el servicio.

15 Desarrollar las aclividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS) enel |Desarrolla las aclividades para el fortalecimienlo de los centros de atencién primarios (CAPS) en
marco del convenio 1219 de 2018, el marco del convenie 1219 de 2018,

16 Cumplir con todas las de asepsia y anlisepsia para el manejo de los dispositivos médices y |Cumplié con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los disposilivos.
comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio. médicos y comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio.

17 Ejercer las actividades propias de la profesién de conformidad con las nermas y/o reglamentos de Ejercié las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas. ylo reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. acuerdo al cbjeto conlractual y las necesidades del servicio.

18 Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de conformidad al ableto Recibié y entregé luno de acuerde a lo acordado con el Superviser y de conformidad al objelo
misional de la Entidad, misional de |a Entidad.

19 |Portar el camet inslitucional de la SUBRED durante Ia ejecucion de las actividades conlracluales. Porl el camet institucional de la SUBRED duranle Ia ej ion de las actividades contr
Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de sequridad social y parafiscal duranle [Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal

20 la vigencia del contrate, requisito indispensable para generar cada pago a su faver, anexando la durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,

planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contralo los aportes al sistema integral
de seguridad social en salud deberdn comprender salud, pensién y ARL.

anexando |a planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al
sistema integral de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.

Observaciones:

S hPrOesPuzS,

Firma del Contratista

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pensin y ARL.
En caso de tener conlralo nuevo se debe anexar lambién la certificacién bancaria con la primera cuenla de

cobro

c.C. 53.119.123 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
FIRMA %—ﬁg___ T T




&y aportes Resumen General de Pago

@ enlnea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

Identificacién dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Ciudad- Teléfono muu.‘:.-%nomwmz)n
CC 53119123 RUIZ SERNA PAULA ANDREA INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 20 N"29A-60 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipe Fecha Pago

Pensién | Salud Pago | Plantia Planilla Limite | Pago Banco [ oasmora | Valor
2020-01 _ 2020-01 543334363 —asﬂgo I NSSBB.; 2020/01/03 | BANCO DAVIVIENDA _ 0 _ $362,300
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO [ PENSION [ SALUD CCF [ RIESGOS PARAFISCALES

18C

S iR B

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $0 50
Giudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiiados) $1,100,000 $176,000 $1,100,000 $137,500 $1,100,000 $22,000 $1,100,000 526,800 0 $0

1 _S T:_:u _,s:.s» Tse _ ) $1,100,000 s176,000|  epsooe] 30 51,100,000 s17500  ccrq 30 $1,100,000 522,000 147 0 $1,100,000 526,800 30 ) E)
Total Afiliados( 1) $1,100,000 $176,000 $1,100,000 137,500 $1,100,000 $22,000 $1,100,000 $26,800 $0 $0
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