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SUBIED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD  ENTRO ORI S TE ¥ 5.5 O S ION 53
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS YAB S TECIENT() L st e SR
FORMATO INFORME Y CUFNTA 1)1 COBLO B i
# 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que perteqece: RN 3
No. CONTRATO - OPS: PS 1100 2018 C.D.P. No.: 108 . ——
Unidad a la que pertcnece ITUIO AAIER O 1 f AMT)
Nombre del Contratista: | SANDRA LUCIA PERALOZA FUENTES | o8 | 61 327 « P |
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor M. nisual: | valor a cobr.r 52 99585
e LENed
P ¢ VALO.« PASO S —
3 : FECHA DE FECHA DE MES DE CUE.TA| VALURA EGLID,.0 HOME £
ADONS °g' INICIO TERMINACION S | B0 cosro || Pacak | SEGLAD. PLANILL
1 $5.057.664 1756 2019-08-01 2019-08-01 1 [FEBRIRO2019 | $2620800 | $324.20 LABB1AZ00"
it td LR patmnt — ]
2 $3.184.032 2304 2019-10-01 2019-11.30 2 MARZO 2015 32901600 |  $355.20 eAes142eis |
3 $ 2.800.704 2792 2019-12-01 2619-12-31 3 ABRIL 2019 52808000 | 5359201 il il
4 $ 2.993.856 3175 2020-01-01 2020-01-31 4 AAYO 2019 52808000 | $3:/600 |  a40220 ]
5 $ 2.800.704 3454 2020-01-01 2020-01-31 5 [uno 2019 $ 2.901.600 $372700 | o4
3 L
s 6 ULIO 2019 § 35,20
7 7 AGOST02019 | 53
8 8 SEPTIEMBR! 2014 3
9 8 [OCTUBRE2Ci) |
10 10 INOVIEMBRE 2119] 3
b 11 IDICIEMBRE : 719 | | ™
12 12 [ENERO2020 | 5299385 540220 | oeoni7ross
INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS i e |
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS P G QTR0
1
$ 17.971.200 $ 34.808.160 $34.711.584 $96.576 ‘

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL CBJET. DEL CO

‘{TRATC

] R

T BB

OBJETO DEL CONTRATO

ASISTENCIALES Y DEMAS

ASIGNADAS EN LOS DIFERENTES
EERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE ES.E

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA. EN SU CONDICION DE TE
SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIE

RAPEUTA RESPIRAT
RA, CCNFORME A L

CRIA, PARA LA EJECUCION DE / CTIVIDADES

S NECESIDADES Di LA SUI'REL NTEGIRADA DE

Lmampmupﬁm:

o [z ]

Hasta:l 20200131 |
=

5
 OBLIGACIONES ESPECIFICAS

D: SCRIPCION DEL DESARRO. LO

(Las estipuladas en la minuta) ACTIVIDADES U PRODUCTOS UESA .R_L_AD S EN EL FERI_DU EN CUMPLIMIENTO DE
C.\D/ CBUGACION
lam@nndsﬁmymmémpmammhdepauoghsuwmsdem IRealizs | y ost f n eln 3¢ pe:olog ablecic
5 | n as actividuces diagnostic y teripeuncas para el man. 2 g pe olog.as esiabdlecicos
plan integral de cada paciente. [dentro del pan int. gral de cada P tente
z"hbwm"“* integral a los pacientes Hospitalizados, Ambuiatorios y Urgencias, Sala ERA [Reaiizb el manejo integral a los p «c.entes Hosg talizados, Amow tori s y Urgencas, Sala ERA
A 3 interconsultados.
i3 \Reaﬁzarhﬂuﬁemwsen.inievmahspademes valorados. IRealiz tratamienio y segu mient los pucientes va'or.dos
4 [Dar pautas de manejo y e alas madres ylo familiares de los pacientes valorados. IDi6 pautas de mai 0 y ecucacic a las macres ylo fanliares c. los acientes valcrados
[Velar por el uso racional de los el de Terapia R [Veld por el uso raccnal de los elermentos de Te-apia Respirator
thmsammesdeﬁaﬁoscwc' i 2 i i " 5 ; L i
. i te 1 diagnostico ERA atendidos [Realizé los seguir -Jsapedietesmeror-sde5 Jos diag iostico ERA
Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa. iatendidos en Urg: cién, Cons.ita Exte na i -
= el control de Oxi en del de Crénicos de Oxigeno Domiciliario del Realizé el control acienies d. | projrana ce C 5n e Osigena Domiciar
£ ihospital, ] i T enaitt
hmmmmhsm“sereaﬁzanydmuadamnsualwaser Elabord Ia estadis.ca k. e
r = tadiarias de | - activ saces que se realizan i alida jo na
en forma oportuna. lentregadc en !omqopon,n; ; 7 BT o Mensual pora sar
- con las exigencias legales y élicas para el adecuad jo de la historia clinica de los [CumpliG con las exgencias legales y étic-s pars ef ade uado m nejc de la histe :
£ q R a0 4 oc | Cria clinica ge Jos
4 e - O
e las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar i i cuvh i
4p |Participar en revista, 3 ¥ €n caso de ser necesario [Participd en las acividades de re. <ta, caso i c0 can o fin d ¢
 [piustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacion de usuario ambulatorio u hospitalizadg, @justar el plan individual de habili 5i6n / rahan; nanr;i-‘u o m‘: “’:-r- a _.lgr:l\isrz:oci?elr necesario
i - Suatonc Spitalizeao
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- |Reportar los eventos de rotificacion obligatoria con la oporluridad establecida en la normatividad
vigente.

Reportd los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establ en la normatividad
vigente.

|Notificar los suceses ce calidad que sc prasenten en el serv o, participar en los andlisis a los que
* |sca convocado e implementa- 'as accinnes de me ora defin s para el servicio,

Notifict los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que
sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

13 [Velar por el seguimiento de s normas do bioseguridad, 81 d Ocupacionaly Gestion Ambiental.

Velé por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestién Ambiental

4 [Dirceccionar yfo asignar p'an casero o actividados para realiz r en casa a los pacientes que lo
" Jrequieran y que han s'do ater-fidos.

Direcciond y/o asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
requieran y que han sido atendidos.

= |Realizar maneje de equ pos de cuidado intensivo como Cénulas de alto flujo, Ventilacion de alta
|frecuencia, Oxido Nitrico. Oxtheliox y Fibrobroncoscopias

Realiz6 manejo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujo, Ventilacién de alta
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxlheliox y Fibrobroncoscopias,

[Velar porque la atencion sea humana, cficaz, cAlida con todos y cada uno 4~ los usuarios que
requieran el servicio,

IVeld porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que
requirieron el servicio.

|7 |Desarrollar las astividades para el fortalecimiento de los cetros de atencion primarios (CAPS).

Desarrollo las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencién primarios (CAPS).

. [Cumplir con todas las medidas de asepsia y anlisepsia para | mancjo de los dispositivos médicos y (Cumpli6 con todas las idas de
icomportamiento dentro d= las diferentes areas del servicio.

psia y ar psia para el manejo de los dispositivos médicos
y comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio.

. [Eicrcer las actividades propia: de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de
" |acuerdo al objeto contrac'ual v las necesidades dol servicic,

Ejercio las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de
lacuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

. "_; [Recibir y entregar turro ¢e ac erdo a |0 acordado con el Suparvisor y de conformidad al objeto
= |misional de |a Ertidac

Recibié y entregé turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad.

 |Poriar el camet institurional o~ la SUBRED durante la ejecur6n de las actividades contractuales.

vigencia del contrato, raquisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
nilla de pago del perscnal vinculado para la cjecucion del contrato los aportes al sistema integral
2 seguridad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.

aditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante \Acredim el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante

la vigencia del contralo, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la i
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al sistema integral :

1
|
Porté el caret institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales. }
de seguridad social en salud deberdn comprender salud, pension y ARL. i

Contratista

anexa certificacion de pago 1 Se ud, pensién y ARL.

caso de tener contrato nuevs se lebe anoxa- también la certif ¢ cién bancaria con la primera cuenta de | [C.C. 51.993.277 de BOGOTA

VIS TO BUENO SUPERV'SOR DE CONTRATOS

NOMBRE . ANGELA MENDOZA

CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS

v

FIRMA . %\\'&\&\
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
* identificacion | dv Razon Soclal Clase Aportante sucursal Principal Direcclon Cludad-Departamento | Teléfono | Exonerado SEnk e
CC 51993277 R moummwmum INDEPENDIENTE PRINCIPAL KR 61A NO 9659 BRR: ANDES | BOGOTA-BOGOTA D.E. 2186620 I No
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION ;
Periodo. Clave Tipo Fecha Pago
| persion | Salud Pago Planilla Planilia Umite Pago Banco Dias Mora Valor
B 9401177029 i 2020/01 121 2020/01/02 | BANCO DE OGCIDENTE 0 428,200

| POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS
CCF [ADWNISTRADORAS: 1) :
£PS (ADMINISTRADORAS: 1)

Pagina 2 de 2

COnIGO

230301

14-23

CCF24

NIT

800,224,808

860,011,153

860,066,942

860,066,942

Dy

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA

208,000
5208,000
$31,700
$31,700
$26,000
$26,000
$162,500
$162,500
$428,200

8E8BBE YR

SALDOS E

VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES
$208,000

208,000
§31,700
$31,700
§26,000
526,000
$162,500
$162,500
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