-, SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E CODIGO: AP-IA-FT-014
W APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
‘ UbIed Witegrads de Servicios de Satud FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
Centro Orfente E£.5.€.

PE N 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: TERAPIAS

No. CONTRATO - OPS: PS 1176 2019 C.D.P. No.: 109
Unidad a la que pertenece: VICTORIA

Nombre del Contratista: | HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA | ccC. r 62.363,391 | de: IBOGOTA

Fecha Inicio: 2019-02-01 Fecha Terminacion inicial: 2019-07-31 Valor Mensual: : Valor a cobrar: $ 2993856

T ] VALO! 0 "
o |Messecumima| vaons | oinio | RGOS
: 1 $5525 564 1756 2019-08-01 2019-10-01 1 FEBRERO 2019 $2.620.800 $ 359.300 33014082
% 2 $3.377.184 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 MARZO 2019 $2,995.200 $ 378.800 33639997
3 $2704.128 2792 2019-12-01 2019-12-31 3 ABRIL 2019 $2.808.000 $ 347.800 34240626
4 . $ 3.090.432 31756 | 2020-01-01 2020-01-31 4 |MAYO 2019 $2.901.600 $ 359.300 34890887
5 $3.187.008 3452 2020-01-01 2020-01-31 5 |JUNIO 2019 $3.088.800 $ 382.500 35470840
6 5 6 JULIO 2019 $2.995.200 $382.800 B336093291- 3633911
7 7 AGOSTO 2019 $2.897.280 $ 382.500 36709244
8 . 8 SEPTIEMBRE 2019 § 2.897.280 $ 358.900 37346866
9 g |OCTUBRE 2019 $3.090.432 $ 370.700 38046178
10 i 10 |NOVIEMBRE 2019 | § 3.187.008 $382.900 38569307
11 1" DICIEMBRE 2019 | $2.897.280 $ 373.800 39269131
12 12 |ENERO 2020 $ 2.993.856 $ 358.900 39925700
— el Py [ | | i
contrato 3
$17.971.200 $ 35.855.616 $ 35.372.736 $ 482.880

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

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, 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 SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE ESE

|Relacién de actividades para el periodo: Desde: 2020-01-01 Hasta: 202

b1
e e e DESCRIPCION DEL DESARROLLO
5 ES ESPECIFICAS | ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
. ; CADA OBLIGACION

s en la minuta)

Realizar |as actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro|Realizé las actividades diagndsticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente. del plan integral de cada paciente.

Realizé el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA

Realizar el menejd integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA
; . interconsultados.

interconsultados.

Bagmr'tratami_ento y seguimiento a los pacientes valorados. Realizé tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

pautas de mai DI6 pautas de manejo y educacién a las madres y/o familiares de los pacientes valorados

nejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

/elar por el uso racional de fou elementos de Terapia Respiratoria, Veld por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria.

Wrﬂmtcs telefénicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA atendidos|Realizo los seguimientos telefénicos a pacientes menores de 5 affos con diagnostico ERA atendidos
, Hospitalizacién, Consulta Externa. en Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa.

| de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Domiciliario del|Realizo el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Domiciliario del
hospital.

de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|Elabord la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|
entregado en forma oportuna.

legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los|Cumplié con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los|
pacientes.

el fin de evaluar y en caso de ser necesario| Particip en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario|
usuario ambulatorio u hospitalizado. ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado.
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* implamanial las acciones ds mejors definidas para el servicio
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64 convocado e implamentar las acciones de majora definidas para el servicio

o7 6l Seguiniento de ins nornas de tiovseguiidad Salud Ocupacional y Gestion Ambiental

Vold por af seguimiento de ias normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental

(DWcoiona yo auignar plan CAEH 0 ACtVIORdES PACA reakzar on casa @ 108 PACENIAY que o requiaran)
¥ Que han sigo stendidos

Direccions ylo asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que
fRquiaran y que han sido atendidos

Manejo B SQUIRCs de culdAdo Intensiva como Canulas de afto fujo, Ventiacion de alta
o, Owido Nitico, Owihelion y Fitrobroncosoopas

Realizb manejo do equipos de cuidada intensivo como Cérulas de alto flujo, Ventilacion de alta)
Irecuancia, Oxido Nitrico, Oxinefiox y Fibrobroncoscopias,

Porgue la slencin sea humana, eficaz cAlida con todos y cada uno de los usuarios que
o Bervion

Veld pofqua la atencién sea humana, eficaz, céiida con 1odos y cada uno de los usuarios quel
redquirieron ef servicio.

188 actividaces par 8l fortslackiiento de e ceniros de atencidn primafios (CAPS)

"

Desarfold las

para of forta o de los centros de atencién primarics (CAPS).

o0 1088 188 Madidas de asepsia y antisepsia para ol manejo de los dispositivos médicos y
MOk dentd 0e las diferentes Areas del senvioo

Cumplid con todas las madidas de asepsia y antisepsia para of manejo de los dispositivos médicos
comportamiento dentro de las dderantas raas del sarvicio

cer las achvidades propias de la profesidn de conformidad con las normas yio reglamentos de
30 &l abjeto contractual y las necerdades dol sarVICO.

Ejorcid las actividadas propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos

do al objeto ¢ 0l y las necesidades del servicio ’

¥ entragar Mo o8 acuerdo & kb acordado con el Supervisor y de conformidad al objeto)
Qe ia Entidag

Recibi6 y entregd tumo de acuerdo a lo acordado con @l supérvisor y de conformidad al objetol
misional de a Entidad,

o camel Insttucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales,

Port6 el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucién de las actividades contractuales.

editar o Sumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
Poncia Sel contrato, requisito INdispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla
Pago Oa personal vinculado para la ejecucidn del conlrato los aportes al sistema integral de
HaC So0 an salud deberdn comprender salud, pension y ARL.

Acredito el cumplimiento del pago de los aportes al sisterna de seguridac sccial y parafiscal durante
la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexanco la
mnilhdammmmmmmuwwmmmummﬂ
de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.

.

Firma del Contratista

Sé anexa certficaciin de pago a Salud, pensién y ARL.
JEn caso 08 tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

c.C. 52.363.391 de BOGOTA

ANGELA MENDOZA
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LIDER PROCESO TERAPIAS
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Periodo Pension: Diciembre 2019. Periodo Salud: Diciembire 2019,

Enero 11 de 2020/ 6:30 PM

e Pleniilas » Resumen de pago

Planillasl Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa: HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA Nit: 52363391
Tipo planilla: | Periodo liquidacién Pensiones  Diciembre 2019
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL Periodo liquidacion Salud: Diciembre 2019
Numero de radicacion: 39925700 Total a pagar: $365,900
Fecha de vencimiento: 23/01/2020 Total de empleados: 1
’ ‘ : Fecha de pago: 10/01/2020 Numero de administradoras: 4
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol Nit recaudo: 9998600669427
Descripcion: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: E;?EG Rlecironiea’por
‘Banco: BANCO DAVIVIENDA Numero de aprobacion: 546698542
‘Estado de la transaccion: Transaccién aprobada
S No. *Numero de incapacidad por | Valor descontado en
ol Adminis"g_aﬂo'r'as Afiliados riesgos laborales incapacidad y/o licencia Total pagado
Cia. de Seguros Bolivar S A. 1 l $0.00 | $28300
@il colombtana de 1 ‘ $0.00 $185,600
~ Pensiones —pg];?gnsiones |
Compensar Caja de Compensacion p 30,00 7,000
- Fliar | |
1 ‘ $0.00 $145,000
$365,900 |
dabe informar a la adminisirador spondients Jos descientos
g 1t |
do como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
Exportar reporte a PDF
150 / 1EC
27601
cardficados 381 Cettoa N S0k

99257008&PlanTotalPaga... 1/2
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