SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

—— 1:DATOS GENERALES DEL CONTRATO — e ———— ..;J‘
Pr cevo ul que pertenece: |ASISTENCIAL l
fis EENTBANOSOES Unldud u 1 que pertonece: |SAN BLAS 1
Nomtiee el Contrathtn: [ROSA ADRIANA GARZON LOZADA cc [s2.114415 ] ¢ [BOGOTA
Fecha Inlclo: [z()w/(lz/ﬂl Fechu Terminaclon Inclal: 2019/07/31 Vilor Memsunl:— |$2,704.128 Vulor » cobrur: $2.704.128
- - MES DE VALOR PAGO
ADICION/ [ VALOR FECIIA DE FECIIA DE N VALOR A
orrost [ apicioN | PP | “inicio | TERMINACION (v | AL PAGAR S NOMERO DE PLANILLA
| I §31.200 1605] 25/06/2018 30/06/2019 T_|FEBRERO 3.962.400 372.500 4266009882
2 $ 6.180.864 1756] _ 1/08/2019 30/09/2019 2 _[MARZO .808.000 349300 4270687844
3 $3080928 2304|  1/10/2019 30/11/2019 3 [ABRIL 2.808.000 5 349.800 4275361971
4 $ 2.897.280 2792] 111172019, 30/11/2019 4 [MAYO 2.995.200 349.300 4279796506
S $2897.280 3175]  1/12/2019 31/12/2019 5 [JUNIO 2.620.400 371.900 4283658800
6 $2897.280 3454 1/01/2020 31/01/2020 6 [JULIO 2.792.400 370.700 4287791130
7 7_|AGOSTO 3.106.528 384.700 4293737235
3 8 [SEPTIEMBRE [§ 2.897.280 387.000 4301240862
9 9 |OCTUBRE 2.897.280 384.900 4305228336
0 0_|NOVIEMBRE [$ 2.897.280 384.200 4305278627
|_[DICIEMBRE 3.090.432 384.900 4309753621
2 2 _[ENERO $2.704.128 383.700 4316972770
3 3
q g
S 5
6 6
7 7
[ 18
9 9
20 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL -VALOR TOTAL~ S o i
Reumende  [DEL/CONTRATO ST CONTRATE PAGOS R;Auz.mos SALDO DEL CONTRATO =
contrato » . i o 3
$17.971.200 $35.966.032 $32.488.896 $3.477.136

2. INFORME DE ACI'IV! DADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIM]ENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO AR ) Pl BTN LN BT
i i OBJETO DEL CONTRATO » = o scb s AT 50 NRE P i Ty

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, 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 CENTROORIENTEESE —  —— — — "~~~  _ _° =

Relucion de actividudes para ef periodo: Desde: [1/01/2020 ITasta:|31/01/2020

OBLIGACIONES ESPECIFICAS © 7" DESCRIPCION DEL DESARROLLO
(Laa extipuladas en la mingla) ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE C:;

A OBLIGACION

extablecidon dertra el plan wtegrl de cuda paciente 2. Realizar ef manego itegral a los|

Realizé las actividades diagnasticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de cada paciente,

~

1 [T TCATZAr Tax AcTeRTades TAgRTIicas ¥ TSrapeuticas e <1 mancy qe paelogins| Realizd of manejo miegral a los pacionics hosplalizados, ambulalonios y Urgencias. sala CRA inferconsullados

pacientes hospializados, ambulutaios v argencias, sale FRA interconsultados 3 Renliznr

3 |rtanuento y segummiento s los pacientes valorads 4 Dur paulus de mancjo y educacion af Realizo tratamiento y seguimiento a los pacienles valorados.

F——lus mudres yio familiares de los pacientes valorados S Velar por el usa racional de los

7] - Dio pautas do manejo y educacién a las madres ylo familiares de los pacientes valorados

de Terapia 6 Realizar los a pacientes
& |menores de § aitos con dx ERA atendidos en urgencias , hospitalizacion , consulta externa| Veld por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria
17 Contrul de aximetriu en_ pacientes del programa de crénicos de oxigeno domicilianio del . § .
Realizé los seguimientos telefdnicos a pacientes mencres de 5 aos con dx ERA atendidos en Urgencias, Hospitalizacin, Consulta Externa
hospital 8. Elaborar la estudistica diana de las actividades que se realizan y el consolidado|
mensuul para ser entregado el primer dia habil del mes 9 Cumplir con las exigencias|Realizd el control de oximetria en pacientes del programa de crénicos de oxigeno domiciliario del hospital.

legales y éticas para ¢l adecuado mancjo de la historia clinica de los pacientes 10. Participar|

-[-]-

Elabord Ia estadistica diaria de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser entregado el primer dia habil del mes.
f——en las actividades de revista, caso clinico con ¢l fin de evaluar y en caso de ser necesario

del usuario u] Cumplié con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes.

-

ajustar ¢l plan individual de 1 rehabil

hospitalizado 11 Reportar los eventos de blig: con la

Participd en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso da ser necesario ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacion del
extablecida en la normanvidad vigente 12. Notificar los sucesos de calidad que se enlet iou iz

en el servicio, participar en lo andlisis & los que sea convocado ¢ implementar las acciones|
. . NO SE REALIZARON SEGUIMIENTOS DE SALA ERA
de mejora definidas pura el servicio 13 Cumplit con las normas de

biosegundad. 14 Asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que
lo requicran y que han sido atendidos 1S, Realizar mancjo de equipos de cuidado

intensivo como Cénulas de alto Nujo, Ventilacién de alta frecuencia, Oxido nitrico,

Oxiheliox y Fibrobroncoscopias. 15.Velar porque I atencién sca humana, eficaz, cdlida

o Cangi

Firma del Contratists

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL
Fn casa de tener contruto nuevo se debe anexar también Ia certificacion bancaria con la primera cuenta de C.C. 52.114.415 de BOGOTA
cobro

Vel6 por of Uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria
Elaboré la estadistica diaria de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser entregado el primer dia habil del mes,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: DRA. ANGELA MARIA MENDOZA MESA

CARGO: LIDEK DE AROYO TERAPEUTIOO Y REHARILITACION DIt SUD RED CENTRO ORIENTE
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

Py SOPORTE DE PAGO GENERAL
=50l =
TDATOS GENERALES DELAPORTANTE T z ( e N e T T DATOS GENERALES DE LA PLANILLA.
omuF:M CIUDADANIA z..;.m»ocm.ﬂ_ﬁi?eoz 52114415 | [ NUMERO PLANILLA: 4316972770 TIPO DE PLANILLA:
ROSA ADRIANA GARZON LOZADA | | oeRi 000 COTIZACION OTROS MES diciembre ANO B:_ PERIODO COTIZACION SALUD:
BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || pjaS DE MORA:
CALLE 13 SUR 8-50 TELEFONO: 4618744 Ammidd NBS_H NUMERO AUTORIZACION:
02NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: 1-INDEPENDIENTE FECHA PAGO fas !
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Comercio al por mayer @ cambio de una retribucion _
oNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTE $ SALLD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: & 2 ———————  TOTAL APORIES APENSION____ ;
ézﬁg I s _ o APORTES VOLUNTARIOS
NOMBRE | I I!ﬁﬂﬁl
1 1 1 3
TR e DA A TOTALAPORTESASALUD
INCAPACIDAD POR 5
ADMINISTRADORA o ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR UQUIDACION MORA
CO! NUMERO NUMERO
NOMBRE aTomzaGon| VAR |auorizscion VALOR PLANILLA VALOR COTZACION upPC COTIZACION ure
1 30 i 50 | $0 S 155000 $Q 30 S0 (=
$155003
CWMECRGES
ﬁ}/ w L LY~
S T Vo A e LA 40;;_53%»503% E T
INCAPACIDAD IRP SALDC A FAVOR 1
g PLANILLA VALOR 1
| | 3d
H
~ LIQUIDAC .Ozum«Ebu’Zuua_.mv - ]
. mmmcx_ué SOCIAL PAPARSCALES
SALUD ARP CCF SONA | IcBF | ESAR amEDUl
TOTAL | TOTAL | TOTAL TCTAL | TOTAL
TE} T

PENSION - p— Py
] APORTES 4 - [
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W Be 3:._.
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1 9 S
m — __VOLUNTARIOS ' qaqiFA | jorAl | ADMIN |l 1BC  [COTIZACION|Ve UPC e | Aowan

5 5UBSISTENCIA | SOLDARDAD) m%ﬁ,wow_,m%rm»vm e PECIAL | © f = = {
> 4 EL| S0 w7 SOmmesse30l Nomai 3198 037- 31550 30 § 1550001423 S, 52114415 uua sq 1q EL| 30 EE] 5o
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