a B SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS D8 SALUD CENTRO ORIENTE & 88 s it X
B s i s APOYD © GESTION DEINSUMOS Y ARASTRCIVIENTD VECA: 30970797
B s Ortema e 5 FORMATO INFORME V CUENTA DE CORNG
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertensce TR RAPIAS ¥
No, CONTRATO - OPS PS 270 200 CDP No. L ¢
Unudad a la que pertencce INSTITUTO MATE MG IMEANT) i)
MARLENY GRASS ORTIZ | e 80 316 748 | ao pooois ]
il
Fecha Terminacion mucial Valor Mensual E Valar a cobirar 5 |
VALOR PAGO 26 DE " a
ADICION FECHA DE FECHA DE MES DE CUENTA| VALORA SEGURIDAD NUME i
omios | vaomaociow | coe o TERMMACYON NCTA e conro | PAGAR SOCIAL bt
1 1 [FEBRERO 2020 $3078.960 $ 4'1_’,_01:(: "
2 2 |[MARZO 2020 $3.978.960 $ 495 0060 -1
—
3 3 |JABRIL 2020 $3.978.960 $495000 | 7
4 4 ”
5 5 i - ot
é 6 -
7 7 N %
8 8 .
8 ] i -
10 10 - .
n 1 1
12 12 ! -
*
VALOR INICIAL DEL ALOR
Resumen de CONTRATO oA ALZAD RALDODEL CONIRATO
contrato -.
§ 20.093.742 $20.093.748 $11.936.880 $ 8.156.868 e
2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
OBJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA, PARA LA EJECUCION DE ACT ALES
égNETIV‘l;\OsdﬁﬂIEGN%DSSSEEN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SE 3
IEN “y
- 3
elacion de actividades para el periodo: Desde: 2020-04-01 Hasta: 2020-04-30
PECIFI DESCRIPCION DEL DESARROLLO v
i s g ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLMENTO DE
CADA OBLIGACION ‘
1 alizar las actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias eslablecidos dentro  |Realizo las actividades diagnosticas y terapduticas para ol Maneo de PalogAs astad!
Jdel plan integral de cada pacente. [dentro del plan integral de cada paciente -
2 [Realizar el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA Realiz6 el manejo Integral a los pacientes Hospltalizados, Ambulatonos v Uroencas Sam L RA .
nterconsutados interconsullados
N
% -
3 |Realizar ratamiento imiento a los pacientes valorados. Realizo tratamiento y segulmlanto a loa pacientes valorados
¥ segui
4 |Dar pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados Di6 pautas de manejo y educacion a las madies y/o familiares de s Pacees valy ades .
6 [Velar por el uso racional de los elementos de Terapla Respiratoria Vel por el uso raclonal de los elementos de Terapia Reapliratona
6 Realizar los seguimientos telefonicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA atendidos  [Realiz6 los seguimientos telefinicos a pacientes Mehores de B alloa con magnesien § 1A
en Urgencias, Hospitalizacién, Consulta Externa alendidos en Urgenclas, Hospltalizacion, Conaulta | steima
7 Reallzar el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicas de Oxigeno Domiciliario del  |Realizé el control de Oximeliia en pacientes del Progiana de Croiveos de Ongeno Domgdans del
hospital hospilal,
P Elaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para sef Elabord la estadlstica dlarias de |as aclividades que sa realizan v ol Consiain metsa A %8
entregado en forma oportuna, enlregado en forma oportuna
9 ICumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los Cumplid cor 1as exlgencias legales y &llcas para el adeciado manen oo la haia o nva e s
aclentes pacientas
10 Participar en las actividades de revista, caso clinico con &l fin de avaluar y en caso de ser necesarlo Participd en las aclividades de reviala, vaao clinfoo von @ de evalia v e { YouS nal
}e‘usmr ¢l plan Individual de habilitacién / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado ajustar @l plan Individual de habilacion / rehabilitaciin del dauais aniialsie | essia s
— e ——
N
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41 [Reportar los eventos de noticacion cbigatora con '8 oporundad estatiecda en s rarMmatvidad
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convocado @ implementar las acciones de Megora definidas par ef senicio

INOURCO 108 SUCEBOS O RGN Tum 30 [ 8sarden o of sardcsn partcpe on 08 s § o8 G
904 CONVOCAA0 @ IMDIamentar % 8CO0nes de mepry defrwles Dars o war 400
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y que han sido atendidos.

DV eCCIoNd y/0 ASIgNar Dan CASEID 0 BCHARGES [ars Meai/ar on CO% ¥ 0n pRcmries 3 ©
irequmecan y que han sdo stenddos

ealizar manejo de equipos de cuidado Intensivo como Canulas de aito fluo, Ventlacion de alta
Jrecuencia, Oxido Nitrico, Oxdhefioxy Fib

manejo do equIPOs 08 Cudado Mienave oMo Cinudes Ge amo fo. Verslaotn da wis
frecuencia, Oxido Nitnco, Ouihelox y FiDrodruncoscopses

[Velar porque la atencién sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de 108 usuanos que

Veid porque la atencion sea humana, eficaz s con Aos y Cads o S8 08 UANos s

16 requieran el servicio requineron el senicio
ICAPS
17 las para el for de los centros de atencion primarios (CAPS) Desarmolld las actividades para el fortaleciiento de Ios Centros de Slencion PAMANcs )
mecos
18 ICumplir con todas las medidas de ia y antisepsia para el manejo de los disp - y  |Cumplié con todas las de asepsia y antisep pava ol manep de 108 deposithos
P dentro de las diferentes areas del servicio. ly comportamiento dentro de las diferentes dreas del senicio
A o 90
49 [Flercer las actvidades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de Ejercié las actividades propias de la profesion de conformidad con ks normas y'o regiamentos
acuerdo al objeto cor |y las nec del servicio lacuerdo al objeto contractual y las necesidades del senicio
¥ o 0
‘20 [Rechir y entregar tumo de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de ¢ al objeto al|Recibié y entregd tumo de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad oyt

de la Entidad.

|misional de la Entidad.

- 21

[Portar el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de |as actividades contractuales.

Porté el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contraciuaies

22

A_wedlgar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de sequridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla
ide pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral de
segundad social en salud deberan comprender salud, pensién y ARL.

Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y mﬁacmr.z
la vigencia del conlrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexa i
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes al uslema integr
de seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL

[Observaciones:
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- |Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
+|En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

60.316.755 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
=
FIRMA N&Q =
\,
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501 PLANILLA INTEGRADA

| TIPO IDENTIFICACION CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE |

- NOMBRE O RAZON S0CIAL. 1
CIUDADMUNICIPIO BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:

‘ OIRECCION, CRA 68G N 9C-97 APT 404 TRR § TELEFONG:

TIPO APORTANTE 0Z-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE

] TIPO EMPRESA s

FORMA DE PRESENTACION uNICO
l APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD SENA E ICBF (REFORMA me

(s DATOS GENERALES DE (A |

.' NUMERO PLANILLA. 4332210022 TIFO OF PLANILLA

l PERIODO COTIZACION MES marzo PERIONO COTIZACION
omos SUBSISTEMAS ANO 2020 SALUD
olAs DE MORA. 0
' | FECHA PAGO (aaaa/mmidd) 2020/04/08 numsﬂo Au'romm
Ir — umm B
( 7 SRR PENSION SRR
p e e 2 ADMINISTRADORA
CONT . CODIGO NOMERE
900336004 | 25-14  26-14 COLPENSIONES
I SUBTOTAL:
e ehaIA i SALUD : R |
. ADMINISTRADORA £ £ ) 5t 1 La
L w1 [eopico | NomeRe | 11 i =3
aooasmo, EPS00S EPS005-SANITAS S A e’ St} ‘ ) $ 200 60O
SUBTOTAL: | i $ 200 000
t' et N S RIESGOS PROFESIONALES B %)
' ~ ADMINISTRADORA § BT T8
I N ] conico | NOMBRE 1 S T
| 860011153 | 1423 |14-23-POSITIVA A COMPARIIA OE SEGUROS S A. 1 1 $ 19000
AN SUBTOTAL. : R 5 39.000
H'OTAL PAGADO: $ 495.000
Z020/04/13 850 AM USUARIO SOI - CC 1036965294 PAGNA 1 DE 1
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