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

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

.m SIJ"' ‘4) |l Je
“ R e FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2017-07-07
x Proceso al que pertenece: TERAPIAS
No. CONTRATO - OPS: ps2as22018 | C.D.P.No.: 183
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: [ CLARA MARITZA JARA DIAZ | cec | 51,916,057 | [socoTA |
Fecha Inicio: 2018-02-01 Fecha Terminacién inicial: 2019-07-31 Valor Mensual: : Valor a cobrar: 5 3.090.432
ADICION | aE e MES DE CUENTA| - NUMERO DE
Sl ARG : co | TERMINACION “ - DECOBRO v * PLANILLA
1 $ 5.003 664 1756 2015-08.01 2019-10-01 1 |FEBREROZ2019 | $3.182400 |  $394.000 33086976
2 $2.903.232 2304 2019-10-01 2019-11-30 2 |MARZO 2019 S2.808000 | §348.200 33641916
3 $ 2,897,280 2792 2019-12-01 20181231 3 |ABRIL2019 52995200 | §370.700 34273290
2 $2.897,280 3175 20200101 20200131 4 |MAYO 2019 $2995200 | §370.700 34273290
5 $3.080,432 3454 2020-0101 20200131 5 [JUNIO 2019 S2808000 | §348.200 8335378307
3 5 |JULIO 2019 $2808.000 | 348200 8336124582
7 7  |AGOSTO2019 | 53080432 | §371.300 8336766824
B 8 |SEPTIEMBRE 2019 $2897.280 |  §371.300 3336766824
s 9 |OCTUBREZ2019 | $2897.280 |  §358.900 8338057249
0 10 |NOVIEMBRE 2019| $3.090.432 | S 358.900 8338691236
m 11 |DICIEMBRE 2018 | $3.074.336 |  §390.600 6339290320
12 12 |ENERO 2020 $3000432 | $383700 8330020325
~ VALORINICIAL DEL "VALOR TOTAL DEL " PAGOS = =
Resumen de _ CONTRATO. -~ - CONTRATO REALIZADOS e DODERENTRATD
contrato
$17.971.200 $35.753.088 $35.736.992 $16.096

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

~ OBJETODEL! ‘CONTRATO -

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTGNOMA, 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

ORIENTEE.S.E

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: | 2020-01-01

Hasta: 2020-01-31

- DESCRIPCION DEL. °, S ARROLLO

: ~ |del pian integral de cada paciente.

Realizar las actividades diagnosticas y terapeuticas para el manejo de patologias establecidos dentro

Realizé |as actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
dal plan integral de cada paciente.

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

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

- |en Urgencias, Hospitalizacion, Consulta Externa.

2 interconsultados. interconsultados

= 3 Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados. Realizo tratamiente y seguimiento a los pacientes valorados

~ 4 |Dar pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados Dié pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados

5 Velar por &l usa racional de los elementos de Terapia Respiratoria Veld por el uso racional de los slementos de Terapia Respiratoria.

» :5 = Realizar los seguimiantos telefdnicas a pacientes menores de 5 aflos con diagnostico ERA atendides|Realizo los, seguimientos telefdnicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA atendidos

en Urgencias, Hospitalizacidn, Consulta Externa

- |Realizar el control de Oximetria en pacientes del programa de Crdnicos de Oxigeno Domiciliario del

hospital

Realizo el control de Oximetria en pacientes del programa de Cronicos de Oxigeno Domiciliario del
hospital

: |lentregado en forma opartuna

Elaborar |a estadistica dianas de las actividades que se realizan y el conselidado mensual para ser

Elabord |a estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|
entragada an forma oporiuna.

“{Cumplir con las exigencias legales y &ticas para el adecuado manejo de fa historia clinica de los

pacientes.

Cumplié con las exigencias legales y éficas para &l adecuado manejo de la historia cllnica de los
pacientes,

10

o8 Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesaric
~ |ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacitn de! usuario ambulatorio u hospitalizado.

Participt en las actividades de revista, caso clinico con &l fin de evaluar y en caso de ser necesario
ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado




Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad|Reportd los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en % hormaividad

11 vigente vigente.
"'.12_ Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que|Notifico los sucesos de calidad que se presenten en &l servicio, participar en los andlisis a los que
= |sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio sea convacado e implamentar las acciones de mejora definidas para el servicio,

13 |Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y, Gestién-Ambiental, Veld por el seguimiento de las narmas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gastién Ambiental,

—Inireccionar y/o asignar plan casera o actividades para realizar en casa a los pacientes que [0 Direcciond ylo asignar plan casero 0 actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
* lrequieran y que han sido atendidos, requieran y que han sido atendidos.

- |Realizar manejo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alte fluje, Ventilacion de alla|Realizd manejo de equipos de cuidade Intensivo coma Cénulas de aito flujo, Ventilacidn de alta

:‘ recuencia, Oxido Nitrico. Oxiheliox y Fibrobroncoscopias. fracuencia, Oxido Nitrico, Oxineliox y Fibrobroncoscopias.

9 8 Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que|Veld porgue |a stencién sea humana, eficaz, cdlida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran el servicio requirieran el servicio.

i7:§ Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS), Desarrollé ias actividades para &l fartalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS)

- |Cumplir can todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos Y Cumplié con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y
“|comportamiento dentro de 1as diferentes areas del servicio. comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.

e Ejercer las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas yfo reglamentos de|Ejercio las actividades propias de |a profesion de conformidad con |as normas yfo regiamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio. acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

| Recibir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con &l Supervisor y de conformidad al objeto|Recibié y entregd turno de acuerdo a lo acordada con el supervisor y de- conformidad al objeto
risional de la Entidad. misional de |a Enfidad.

“|Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. Por el camet institucional de la SUBRED durante |a ejecucion de las actividades contractuales.

- |acreditar el cumplimiento del pago de los apartes al sistema de seguridad social y parafiscal durante Acredité e cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante
la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favar, anexando lalla vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral|planilla de pago del personal vinculado para la gjecucion del contrato los aportes al sistema integral
de seguridad social en salud deberan comprender salud, pensian y ARL. de seguridad social @n salud deberan comprender salud, pension y ARL. 1

Observaciones:

‘ Cas \ava

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de c.C. 51.916.057 de BOGOTA

cobro
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NOMBRE: ANGELA MENDOZA

CARGO: : LIDER PROCESO TERAPIAS




Sefior(es):  CLARA MARITZA JARA DIAZ

Nit: CC 51916057
Direccién: KRA 64 B No. 57 T -67 SUR EDIFICIO 8 AP
Teléfono: 7411877 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saiudo, informamos que Compensar Operador de Informacién proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

Oxcompensot | miplanifla.com
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Este documento est clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



