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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1032452182 | MARTHA LIZBETH BELLO ROCHA | calle 131b # 154-36 6901100 martha-1419@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 03/12/2024 82302215 $558.100
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 211.800 0 0 0 0 0 0 211.800 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 271.100 0 0 0 0 0 0 271.100 i
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-25 Riesgos prof Colmena 800226175-3 41.300 41.300 0 0 41.300 413 41.300 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 33.900 0 0 33.900 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora Roy A;;‘)ionriggz‘;‘"as kel a'l‘éepsyd;frg LMA [ Total a Pagar

Salud 1 211.800 211.800
Pensién 1 271.100 271.100
Riesgos Laborales 1 41.300 41.300
CCF 1 33.900 33.900

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 558.100 558.100

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ARO)
cc 1032452182 | MARTHA LIZBETH BELLO ROCHA | calle 131b # 154-36 6901100 martha-1419@hotmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS ure
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-11 2024-11 ! 03/12/2024 82302215 $558.100
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M céd. - .| Voluntari | Voluntario | pensional i Icotizacion /|  céd. @ . | codigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1032452182 BELLO ROCHA MARTHA LIZBETH 59| 0 N 230201 | 1.694.000 271.100 0 0 0 0 EPS005 1.694.000 211.800 14-25 1.694.000 | 3 41.300 CCF24 | 1.694.000 33.900 0 0 0 0 0

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



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE

FECHA DE EMISION:

(« COLOMBIA

o POTENCIA DE LA 10_05_2024

VIDA SERvICIOS VERSION: 00

UNIDAD: APOYO DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO |AREA DE SERVICIO: TERAPIA RESPIRATORIA

No. DE CONTRATO: UCLB 1030-2023 DESDE HASTA

DOCUMENTO DE IDENTIFICACION No: Periodo a reportar Dia Mes Ano Dia Mes Ano
1.032.452.182 16 1 2024 15 12 2024

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTHA LIZBETH BELLO ROCHA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar sus servicios profesionales como TERAPEUTA RESPIRATORIO PARA EL SERVICIO DE TERAPIA
RESPIRATORIA DE LA ENTIDAD DESCENTRALIZADA DEL SECTOR DEFENSA - HOSPITAL MILITAR CENTRAL, mediante la modalidad de
Contrato de Prestacion de Servicios, que desarrollara en forma independiente y con total autonomia técnica, administrativa y financiera, con sus
propios medios, todo ello de acuerdo con las obligaciones contenidas en el contrato, dejando de presente que tales actividades se desarrollaran en el
Hospital Militar Central.

1. ACTIVIDADES:

LISTADO DE ACTIVIDADES

SEM 1

SEM 2 SEM 3 SEM 4

TOTAL

1.

Recibir y entregar el turno, de acuerdo con el procedimiento establecido en la entidad.

19

Hacer y velar por el buen uso de equipos, materiales e insumos del servicio; asi como
reportar inmediatamente, su dafio o pérdida, en caso de presentarse.

19

Brindar atencién humanizada al paciente, mediante la aplicacion de protocolos y
procedimientos establecidos por el HOSPITAL.

19

Cumplir con las actividades asignadas en los turnos que programe la Entidad para responder
interconsultas de los diferentes servicios del Hospital.

NA

NA NA NA

Cumplir con la disponibilidad para rotar por los diferentes servicios o areas de la institucién
teniendo en cuenta la necesidad del servicio y agendamiento para la atencidn de los usuarios.

NA

NA NA NA

Alistar todo lo necesario para los procedimientos requeridos.

19

Toma de gases arteriales y de cultivos bronquiales, prueba de apnea, CPAP no invasivo,
oximetria de pulso, proceso de destete ventilatorio y extubacion de pacientes que

cumplan con los requisitos, aplicacion de surfactante, manejo de 6xido nitrico, heliox y demas
actividades requeridas propias del drea de desempefio.

53

82 71 104

310

Asistir a los traslados de los pacientes, que se encuentren con ventilacién mecanica, a otras
unidades, servicios y exdmenes especiales intrahospitalarios.

Asistir procedimiento como: intubacién programada, fibrobroncoscopia, realizacién de
traqueotomia percutanea, cédigo azul.

10.

Participar en las actividades investigativas, docentes y administrativas requeridas por la
direccion o por el servicio; asi como participar en la revista médica para el seguimiento a la
evolucion de lospacientes y planes a seguir.

19

11.

Apoyar académicamente y asistencial constante a los diferentes departamentos del Hospital
Militar Central.

19

12.

Valorar al paciente incluido en el programa de rehabilitacion pulmonar sobre enfermedad,
estado nutricional, emocional y desacondicionamiento muscular sistémico.

N/A

N/A N/A N/A

13.

Cuantificar la capacidad de ejercicio y los requerimientos de oxigeno tanto en reposo como
durante el ejercicio.

N/A

N/A N/A N/A

14.

Realizar pruebas de funcién pulmonar al paciente incluido n el servicio de rehabilitaciéon
pulmonar tales como: Espirometria, gases arteriales, pletismografias, test de ejercicio
cardiopulmonar, caminata de seis minutos, difusién volimenes pulmonares, teniendo en
cuenta tanto las indicaciones, precauciones , técnica adecuada y posible interpretacién que
en conjunto con el médico especialista se sirva de soporte para una mas efectiva y precisa
evaluacién y determinacion de los requerimientos de ejercicio para el paciente pulmonar.

N/A

N/A N/A N/A

15.

Suministrar al paciente y a sus familiares, la informacién sobre su enfermedad, sus
posibilidades terapéuticas, uso de inhaladores, tipo de medicamentos, acciones, efectos
secundarios e importancia dela oxigenoterapia entre otros temas de su interés.

19




Desarrollar una serie de ejercicios dirigidos a reforzar los musculos desacondicionados, a
16. | mejorar la tolerancia al ejercicio durante las actividades propias de la vida diaria a los N/A N/A N/A N/A
pacientes en los programas de rehabilitacién pulmonar.
0
17. | Calibrar los equipos del laboratorio de funcién pulmonar. N/A N/A N/A N/A
0
Llevar registro de la atencion diaria de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi
18 como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la normatividad vigentes
" |y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion. 4 4 4 7 19
TOTAL DEFINITIVO DEL INFORME 466

Il. CONSOLIDADO:

Durante el mes se realizaron las siguientes actividades en la unidad de cuidado intensivo adulto de forma oportuna, eficiente y humanizada:
Semana 1: Terapia Respiratoria 44, gases arteriales tomados 5y se procesaron 4 gases venosos
Semana 2: Terapia Respiratoria 53, gases arteriales tomados 20y se procesaron 8 gases venosos , traslado de paciente en ventilacién mecanica a imagenes
diagndsticas 1, toma de cultivo de secrecion traqueal: 1.

Semana 3: Terapia Respiratoria 56, gases arteriales tomados 15, traslado de paciente a imagenes diagnosticas: 1

Semana 4: Terapias respiratorias 78, gases arteriales tomados 20 y se procesaron 6 gases venosos, traslado de paciente en ventilacién mecanica a imagenes
diagndsticas: 1, en la unidad de cuidado intensivo posquirurgica y participé activamente en la revista médica en la unidad post quirdrgica durante el periodo citado
en el turno de la noche. Cumpliré con todas mis actividades contractuales hasta 30/12/2024 teniendo en cuenta los promedios de atencion del mes anterior

1. OBSERVACIONES

IV. FIRMAS

CC.1032.452.182
MARTHA LIZBETH BELLO ROCHA

CONTRATISTA

Deitle &

A LUCIA PINZON ALDANA

SUPERVISOR




