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. Secratarta de Salud
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SUBRED INTEGRADA DE sr-:p.vncms DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOY! ESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

No. CONTRATO - OPS:

Nombre def Contratistaz i

Proceso que perteneces [smwlaos AMBULATORICS
76 2024 P, No.:
PS4 CB.. No 140 Servicia al que pertencee: [BATA COMPLEJIDAD
Unidad a la que pertenece: 1CAPS ANTONEO NARINO
AMELIA MARIA SEVERICHE GIL l C. [22384853

Fecha Iiticioz

Fecha Terminacién inicial:

| d@e: [SANIUAN DEBETULIA

Valor Mensual:

$3.597.312

Yalor a tnbrar:ls 3.597312 -

CENTRO ORIENTE E.5.E.

Rl % WS04 SR : :

S 3 567.312 2024-03-21 2024-04-20 $2843.120 h 475. 200 73596462 17/0142024
2 $ 3,672,256 1261 20240421 [2024-08-20 $3.541.104 476.800 74335988 19/0272024
3 $4.896.341 1618 2024-05-21 2024-06-30 $3.597.312 474,100 75110351 11/03/2024
4 $3.672.256 2100 |2024.07-01  |2024-07-31 $ 3.484.396 S 474.100 75879350 10/04/2024
s $11,016.768 2606 |2024-08-01  [2024-10-31 $3.541.104 b 445,300 76697998 10/05/2024
s $ 3.484.896 § 439.000 77515042 13/06/2024
7 $3.316.272 b 445,300 78275050 110712024
[ $3.597.312 7 £ 445,300 79075228 45516
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Resumen de
confrate

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIR.ECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacién de actividades para el periodo:

Desde;  |20240801

Hnsta"mi-ﬂa-al

HISTORLA CLINICA

Reuhaar las valoraclnns ¥ atencion lempeuuca pertinente.

2) Realizar evaluaciones ¢ intervencidn a ustarios con alteraciones en el desarrollo Diligenciar Jos formates de maner adecuada de acuerds a 12s normas establecidas. HISTORIA CLINICA
psicomotor, ¥ pacientes que presentan deficiencia en su sistema osteomuscular y
neurolégico.
3} Realizar las valoraciones de los pacientes de interconsullados de los diferentes Diligenciar los formatos de manera adecuadz de acuerdo a las normes esteblecidas. HISTORIA CLINICA
servicios.

{4 Realizar ¥ 5ep alos paci lorad Seguir gula e instructivos y pretocelos establecidos por el servicic. HISTORTA CLINICA
5) Dhar paulss do manejo a fos madres ylo famitiares de Jos pacientes valorados Dr indicaciones y recomendaciones pars la tecapia, PLAN CASERO

7| 6) Realizar [n jecucién del plan individual de habilitacién / rehabilitacién, en relacidna |Seguir con indicaciones de manunt de bioseguirdad vigente. NO APLICA
lns actividades individuales /o grupales definidas parn el usuario nmbulatorio u

“r{hespitalizado y de acuerdo a las carnctersticas del servicio .

1] 7} Cumplir con las extgencies legales y élicas para el adecuado manejo de Ia historia Diligenciar Yos formatos ¢e manera adecuada de acuerdo a los normas esiablecidas. HISTORLA CLINICA

“lclinica de los pacientes
8) Informar af usuario, su familia o cuidador Im a:uv:dadw qua debe seauir, al inicio de |Dar indicociones y recomendacicnes para manejo €n ¢asa PLAN CASERQ
su proceso de habilitecidn/rehabilitacién ¥ posterior a la ejecucidn del
plan de intervencitn o su egreso
9) Llevar regisiro dela atmcn‘m de las actividades @ inter asf como Llevé regisiro de la ion de las idades ¢ inter sl como lizados los  [Formalto control estadistica y formalo de
lizad !os os definidos por la nor d vigente y tedes fe disticos definidos por la idad vigente y todos aquelles registros jos para |fw id
quell parn ¢l de los procesos de costas y el fimi de los p decostos y it

ramumcmn
16) Reporiar los eventos de notificacion obligatoria con ta oportunidad establecida en la |Reporte en bitacora e intranet. NO APLICA
normatividad vigente.

%11} Direccionar y7o asigner plan casero o actividades para reatizar en casa a los Diligenciar formatos de planes caseros. PLAN CASERO
pacientes que lo requieran y que han sido atendidos,
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12} Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, parlicipar en los

anilisis & los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para ¢l

Reafizar Notificacion de los sucesos de calidad que sa p

en el servicie, participar en los

and.llnsis alos que sea convocado e implementar es acciones de mejora definidas par el servicio,

Reporte sucesos de seguridad def paciente

idad, salud

[ ¥ gestion

Segiir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente.

Liste de chequeo de utilizacién de elementos de
protecion personal

14} Velar porque la etencidn sea humang, eficaz, calida con todos y cida uno de los

llo de sus

supervisor del para ef di

Se realiza protocolo de bienvenida, con atencion humana, eficaz y cafida, HISTORIA CLINICA
usuarios que requieran el servicio,
15) D \lar lng para el fortal de los centras de atencion Se rentiznn terapias fsicas en en Centro de Salud Antonio Narifio HISTORIA CLINICA
primarios (CAPS) cuando aplique.
16) Portar el camet institucional de la SUBRED duranie la gjecucion de las actividedes |Se portara el carnet durante Ins acrividades, NO APLICA
contincluales.
i| 17) Prestar el servicio de conformidad con la de agenda dadaconel |Verificacion en RIPS de consulta y agendas en dinamica RIPS y agenda

Observaciones: 192 horas

acuerdo cen bas fechas establecidas en €l Decrele 1990 de 2016.

Nota: Es deber conlractual anexar la certificacién del pago a Salud, pensidn y ARL, En ¢aso de tener conirato nuevel -
adjuntar el soporte de afiliscibn al Sistema General de Seguridad Social ¢n Salud como ootizante y afiliacién a pensisn.,
‘Tenfendo en cuenta que con 1a implementacién del Decesto 1273 & 2018 ¢l page de apories s¢ hace de manera vencida de|

mé/\o %@uo_r & 6

Firrtta del Contratigtsd

C.C 22.884.853 de

SAN JUAN DE BETULIA

VISTO:BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: CLAUDIA MARCELA MELO PASTRAN

CARGO: DIRECTOR AMBULATORIOS ~—

RN peeed?””
, .




Cuenta de cobro 08 ~

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

AMELIA MARIA SEVERICHE GIL
C.C. 22.884.853 de San Juan de Betulia

LA SUMA DE:

Tres millones quinientos noventa y siete mil trescientos doce pesos
($3.597.312) 7

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
1476 de 2024 correspondiente a 1 al 31 de AGOSTO de 2024.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO FISIOTERAPEUTA PARA
DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Horas Certificadas: 192 Horas./

Cordialmente,

7
t it o au Q(rc[?( 6

AMELIA MARIA SEVERICHE GIL

C.C. 22.884.853
Teléfono 3176560852

Direccién Calle 60D N°18-14 Sur
No Cuenta 102644176 ahorros Banco de Bogota
31/08/ 2024/
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