B
(i)
-mmwamaum

Centro Orfente ES.E.

PS 2537
2020

C.D.P, No.: 11

No. CONTRATO - OPS:

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
AP

CODIGO AP-A-VT-014
VERSION; 01

0OYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO FECHAL 20174707

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

HOSPITALIZACION
UMHES JORGE ELIECER GAITAN

Proceso al que pertenece: I

Unidad a la que pertenece: L

Nombre del Contratsa: | MARIAMONICADUSSANGARCIA | €C. | ssissdod | de:] NEIVA - HUILA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacion inclal: 2020-07-31 Valor Mensual: __13.050.536 Valor a cobrar: L $ 3.050.836 “1
1 FEBRERO - 2020 $3,050.536 $ 406.700 9402978473
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Resumen de
contrate

$ 18.502.164 §18.502.164

§ 3.050.536

Prestar los servicios DE TERAPIA RESPIRATORIA para la ejecucién de actividades asistenciales en los

 CON
el

diferentes servicios de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Oriante

{Relacién de actividades para el periodor Desde:

2020-02-01

ra el de

0 ¥ terap pa ]
patclogias establecidos dentro del plan integral de cada paciente

Hasta: 2020-02-29

ra el
pai dentro del plan integral de cada paclente

¢l manejo integral a los p P en las unidades de Sa realizé el jo integral a los h en las unid. |
uldado critico, intermedic yio sala ERA de critico, intermedio y/o sala ERA
[oraci de los p [ de los dif Se las de los p [ de los difi servicios
y a los pacl lorad Se realizo el tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados

Dar pautas de manejo & las madres y/o famlliares de los paclentss valorados

Se dierén pautas de manejo a las madres y/o famillares de los pacientes valorados

Cambiar los equipos de oxig pla de las
Intermedio cada 72 horas o segtin el protocolo de la Unidad

FYPrpn

§e cambiarén los de

Unidad

de las

quip p de cuidado |

¢ intérmedio cada 72 horas o 88g(n el protocolo de Iz

Velar por &l uto raclonal de los elementos de Terapia respiratoria

Se velo por el uso racional de ios elementos de Terapia respiratoria

Velar por ¢l manejo adecuado de [os ventiladores cumpliendo con las normas
de a los pari de la institucion

psia,

No se realizé el manejo de ventiladores

e ]

Elabora,

la sstadistica diaria de las actividades que se yel Se 6 la i diaria de las activi que 3o el entrega
mensual para ser entregado el primer dia habil del mes i Y e 4981 primer dla habil del mes
Cumplir con las exigencias legales y éticas para e) adecuado manejo de la Se cimplierén con las exigencias legales y éticas para el ack d jo de fa h clinica de los pacientes :

historia clinica de los pacientes

Participacién en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y

: casa de ser necesario ajustar el plan individual de habilitacién / rehabilitacién
| usuaric ambulatorio y hospitaiizado

Se participé en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y se ajustad ¢l plan individual de

habil
usuario ambulatorio u hospHalizado Itacién/ rehabliitacién et

Informar a| rio, su familia o

/ inicio de su proceso ds habilit.
& Plan de intervencisn o su egreso

FYPRy

Ias actividades que debe seguir, at
bilitacién y posterior a la ejecucin del

8e informé al usuario, su familia y/o cuidador las actividades que debe seguir,

al inicio de su procesc de habilitacién / re - —
posterior a la ejecucion del plan de intervencién o su egreso m"’"' .
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01

FECHA: 2017-07-07
Centro Orlente E.S.E.
“04 Lievar registro de la delas @ Inter , asi como Se llevd registro de la atencién de las @ inter yse los i i por ia

) | ividad vigente y todos los regiat rios para ol iento de los p de costos y f 16

vigente y todos aq parael de los

de costos y ion 10) on la prog 6n de las
par en la progt de las de la entidad Se participo en la prog de las de ta entidad

| Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida |Se reportardn los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad blecida en la ividad vigente

en la normatividad vigente

Notificar los sucesos de calidad que u presenten en el servicio, pmiclp-r en
& los andlisis a los que sea las de mejora
para ¢f servicio

Se notificardn los sucesos de calidad que se presentarén en el servicio,

Impartir al 1 relaci

do con el manejo de los p Se i

con ¢l mansjo de los pacientes.

an forma o instr propios de su actuar Se

i6 en forma

los

con critarios de

yio

propios de mi actuar con criterios de legibilidad, oporiunidad ¢ integralidad

Realizar las intervenciones al usuario acorde con sus responsabilidades dentro
del servicio

8¢ realizarén las intervenciones al usuario acorde con mis responsabilidades dentro del servicio

Informar al pacianta y su familia sobre su condicién, plan de manejo y Be al y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién

P enla de guias de manejo, Be p ipo en la [} de guias de manejo, p yp ] on ol servicio

L yp en el servicio

las dit g on el desarrollo del p Se fas difi 9 enel del p de habilitacién / rehabilitacién del usuario, como los insumeos,
¢ uhlhllruclén del usuario, asi como los insumos, mﬂomhl Yy oquipo ri ¥ equipo para ¢l de las
arrolio de las
de con el Sereg las actividack lizadas, de con el sistema de informacién del serviclo, para lap del
Tap del drea drea
que p y nuevas Sep pé en la que p y nusvas siternativas de « inter de los
g ® Inter ién de los usuarios
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Actividad no asignada
Apoyar el cumplimiento de las normas del Oblig: de de la |Se apoyd el cumplimiento de las normas del Sisterna Obligatorio de Garantia de la Calidad segan dela vigente
sagin dela vigente
Elaborar informs mansual sobre ¢l desarrolio y avance de sus actividades y Se elabord el Informe mensual sobre el desarrollo y avance de mis yse gai al supe del para que se
ntregarias al supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento | certifique ol cumplimiento
por los g para ol da las Se por los parael de las. dadk Iignad.
% | asignadas
§ Participar en las | de y alos [Sep pd en las de itacidn, induccld i y sventos

cuales sea convocado

‘Observaciones:
(L L/
FJrma del Contratista~  {
7

Se anexa certificacidn de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo sc debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera | C.C. 55.158.404 de NEIVA - HUILA
cuenta de cobro

ANGELA MARIA MENDOZA

LIDER TERAPIA RESPIRATORIA
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Zﬁ%ﬁgg Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

R e —
®

! Identificacton | av Razon Soclal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Cludsd-Departamento | Teléfono [xonﬂ:g;;im\e
€C 55158404 DUSSAN GARCIA MARIA MONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL Carrera 56 151 51 interenior | BOGOTA-BOGOTA D.E. 5555555 No

i &ap 201
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensién | Salud Pago | Planiila Planilia Limite | Pago Banco [ otasmora | Valor
oo | 0001 15305873 | 3402578473 [ 2020702104 | 2020/02/19 | BANCO DE OCCIDENTE | DI $406,700
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO 1 PENSION SALUD CCF i | RIESGOS PARAFISCALES
No. | Identificacion Nombres Codiga [Dias 1BC Aporte Codiga [Dias| 18C Aporte Codigo |Dias 1BC ' Aporte Codigo |Dias| IBC Aporte Dias [ Aporte
PRINCIP 00,000 00 o 0 00,000 00 0 0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL { 1 Afillados) 1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 $0 50 $1,300,000 $31,700 50 $0
Oucad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afliadas) $1.300,000 $108,000 $1,300,000 $162,500 50 $0 $1,300,000 $31,700 0 $0

v o lsuw stwmu Pmm 1 ) $1,300,000 s208000| EPsoos] 30 1,300,000 $162,500 ] 0 50 147 30 51,200,000 si,700) © @ 7]
Total Afiliados( 1) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 0 50 $1,300,000 $31,700 s0 50

= ) 1 . =]
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apOFtES

enlinea Resumen General de Pago
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
| Wdentificacién | dv Razon Social Clase Aportante ‘Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento Teléfono "‘"""ff;,“""
Nt ] DUSSAN GARCIA MARIA MONICA INDEPENDIENTE PRINCIPAL carrera 56 151 51 intevenor | BOGOTA-BOGOTA D.E 5555555 No

6ap 203
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perfodo Clave Tipo Fecha Pago
Persion | salud Pago | Planilla Planiita Limite I Pago Banco [ olassora | ekt

02001 202001 15305873 |940mmi 1 2020/02/04 | 2020102119 | BARCQ DE OCCIDENTE 15| 5406,700

RESUMEN DE PAGO

AFILIADOS  VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA SALDOS E VALCR A PAGAR
INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 208,000 52,300 50 210,300
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5208,000 $2,300 0 $210,300
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,700 5400 50 532,100
| SEGUROS BOLIVAR 14.7 860,002,503 | 2 1 $31,700 5400 50 $32,100
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 $1,800 0 164,300
". COMPENSAR EPS008 860,066,942 T 1 162,500 $1,800 $0 $164,300

TOTAL 1 $402,200 $4,500 $0 $406,700
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