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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertencce: [ASISTENClAL
No. CONTRATO - 0OPS: 1149-2019 C.D.P. No.: 109 N lSAN -
C.C. |55.159.335 de: [NEIVA gy
Nombre del Contratista: CONSUELO PERDOMO MEDINA

Fecha Inicio:

Fecha Terminacion inicial: 201931107 Valor Mensual: $3.090 432 Valor a cobrar: $3.090 432
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL ALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
Rewmen | pEL CONTRATO DEL CONTRATO EAGOR R
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacion de actividades para el periodo: Desde: ‘2020-(! 1-01 | Hasta:|2020-01-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS \

(Las estipuladas en la minuta)

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

1 Wealizar Tas actividades diagnosticas y (erapcuticas para ¢l mancjo dc patologias establecidos Se realizan actividades talcs como toma de gases arteriales dc acuerdo a orden médica.

dentro del plan integral de cada paciente
calizar ¢l mancjo integral a los pacicnics hospitalizados. en las unidades de cuidado critico,

¢ realizan denadas a Tos T Tizados en Ta unidad de cuidados intermedios Se realizan acciones p
intermedio v/o sula ERA servicio de Sala Era.
3 |Realizar ¥ alos paci lorad: llevar un seguimicnto de control sobre el actual estado de los pacientes atendidos
4 |dar pautas de mancjo y educacion a las madres o familiares de los paciente valorados dar un mancjo educatizo de conocimiento » los padrea de familia paia evitar dad y como fi
5 |velar por ¢l uso racional de los clementos de terapia respiratoria cuidar los clementos de terapia respiratoria
realizar los Telt T an n dx dec ERA atendidos ¢ " & - o 2
@ Menotes desanios o0 realizar los de con ERA cn los servicios
hospitalizacion urgencias consulta externa e
7 |control de oximetria ¢n pacicntes del programa cronicos de oxigeno domiciario del hospital realizar control de oximetrias en pacientes cronicos con oxigeno domiciano

claborar las estadisticas diarias de actividades que se realizan v ¢l consolidado mensual para scr
entregado en forma oportuna

realizar las estadisticas « mformes segin los estipulado

cumplir con las exigencias legales v eticas para para adecuado mangjo de la hstoria clinica de los
pacientes

tener reserva de los datos y mancjo consignados en la historia clinica

Participar en las actividades de revista. caso climco con el fin de evaluar en caso de ser nccesario| deliscsro Tirod

ajustar ¢l plan individual | SHBEEOTRD
= : ¥ e | r—
Observaciones: / /
192 M | e A M
- . S ~ . i Firma del Contratista B
Se anea certificacion de pago a Salud. pension y ARL 3
En caso de tener contrato nucio se debe anexar tambien la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro G, 3%:179335 ¢ NEIV2-HELA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS
NOMBRE:

[Dro ANGELA MARIA MENDOZA MESA
CARGO: oy
FIRMA | ‘QK-\\ <=




senor(es):  CONSUELO pERDOMO MEDINA
Nit: CC 95159335
Direccién:

CRA 99147
Teléfono: 4628085 S APT 204 TRR 2

N Fax:
Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion

proceso el siguiente pago realizado
por medio de:

@& compensar  miplanilla.com

- | CONSUELO PERDOMO ME 1
1| 55159335 " | Diciembre 2019
| 8339596083 Diciembre 2019
> - | 1/8/2020 Diciembre 2019
1 55998207 3
711023 $393.000
$0 $0
O
14-11 ARL SURA $31.000 1
230301 Porvenir $203.200 1
EPS008 Compensar EPS $158.800 1

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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