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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 01
FECHA: 2017-07-07

DE INSUMOS ¥ ABASTECIMIENTO

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al que pertenece: TERAPIAS
No. CONTRATO - OPS: PS 2549 2020 C.D.P. No.: 1
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Gontratista: [ HEIDY OSCIRIS PALACIOS VIGOYA ] c.c. 52,363 391 t de: |BOGOTA ]
Fecha Inicio: 2020-02-01 i Fecha Terminacién inicial: 2020-07-31 Valor Mensual: I:} Valor a cobrar: $2785.272
ADICION/ FECHA DE FECHA DE .« |MES DEcuENTA| valora | VALORPAGO | yyyegope
6TROSI | VALORADICION ceF INICIO TERMINACION NCTA| ™ 5t coBro FAGHEE | SRR PLANILLA
1 1 |FEBRERO2020 | §2.785.272 5370700 | 40661837
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VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL PAGOS A
Resumen de CONTRATO CONTRATO REALIZADOS SALDG DECCORERAID
mende == RS
$17.971.200 $17.971.200 $2.785.272 $ 15.185.928

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 ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y|
DEMAS ASIGNADAS EN LOS DIFERENTES SERVICICS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

ORIENTEESE

Relacién de actividades para el periodo: Hasta

Desde: 2020-02-01

.| 20200228 |

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta}

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

Realizar las actividades diagnésticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente

Realizé las actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentro
del plan integral de cada paciente.

Realizar el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA
interconsultados

Realizé el manejo integral a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgencias, Sala ERA
interconsultados.

3 [Realizar tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados.

Realizd tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados

4 |Dar pautas de manejo y educecion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

Did pautas de manejo y educacion a las madres y/o familiares de los pacientes valorados.

& |Velar por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria

Velo por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria

Realizar los seguimientos telefénicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico ERA atendidos

Realizé los seguimientos telefénicos a pacientes menores de 5 arios con diagnostico ERA atendidos

3 en Urgencias, Hospitalizacion, Consulta Externa. en Urgencias, Hospitalizacion, Consulta Externa.

7 Realizar el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénices de Oxigeno Domiciliario del|Realiz el control de Oximetria en pacientes del programa de Crénicos de Oxigeno Demiciliaric del
hospital. hospital.

3 Elaborar la estadistica diarias de las actividades gue se realizan y el consolidado mensual para ser|Elabord la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|

“ |entregado en forma cportuna entregadao en forma oportuna.

9 Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los|Cumpli6 con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de Ia historia clinica de los
pacientes. pacientes.

10 Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario| Participé en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario

ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado.

ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacién del usuario ambulatorio u hospitalizado




Reportar los eventos de notificacion abligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad

Reporté los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad

1 vigente. vigente
12 Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los andlisis a los que sea Notificd los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que
convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.
| 13 [Velar por el seguimiento de las normas de bicseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental Veld por el sequimiento de las hormas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental.

|Direccionar y/o asignar plan casere o aclividades para realizar en casa a los pacientes gue lo requieran

e y que han sido atendidos.

Direcciond yfo asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo
requieran y gue han sido atendidos.

Realizar manejo de equipos de cuidado intensivo como Cénulas de alto flujo, Ventilacion de alta
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxiheliox y Fibrobroncoscopias

Realizd manejo de equipos de cuidado intensivo como Cénulas de alto flujo, Ventilacion de alta
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxihelloxy Fibrobroncoscopias.

16

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que
requieran él servicio

Veld porque la atencidon sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios gue
requirieron el servicic.

17

Desarrollar las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS)

Desarrolld las actividades para el fortalecimiento de los centros de atencion primarios (CAPS)

Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y
compoertamiente dentro de las diferentes areas del servicio.

Cumplio con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y
comportamiento dentro de las diferentes dreas del servicio

19

Ejercer las actividades propias de la profesion de confermidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al objete contractual y las necesidades del servicio.

Ejerci6 las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas ylo reglamentos de
acuerdo al objeto contractual y las necesidades del servicio.

20

Recibir y entregar turno de acuerdo a lo acordado con el Supervisor y de ccnformidad al objeto
misional de la Entidad.

Recibid y entregd turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad.

21

Portar el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contracluales.

Portd el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucian de las aclividades contractuales.

| 22

Acreditar el cumpliriento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante la
vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la planilla
de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes 2l sistema integral de
seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL

Acredité el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante
la vigencia del cantrato, requisito indispensable para generar cada pago a su faver, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral
de sequridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL

Obse

rvaciones:

Qo)

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensidn y ARL.

Enca

so de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

oo 52 363,391 de BCGOTA

cobro

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESO TERAPIAS
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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/ANO)
cc 52363301 HEIDY OSCIRIS PALACIOS Calle 14 B No 28-45 Sur | 4787369 heidy.fisio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uRe
PARAgfﬁféES 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 2020-01 2020-01 ! 14/02/2020 40661837 $377.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo 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 Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 149.800 0 0 0 0 0 0 149.800 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
25-14 Colpensiones 900336004-7 191.700 0 0 0 0 0 0 191.700 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo 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. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 29.200 29.200 0 0 29.200 292 29.200 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
CCF24 Compensar Caja 860066942-7 7.200 0 0 7.200 1

TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte

Dias Mora

Valor Mora Aporte

Total a Pagar

No. Afiliados

SENA

0 |

ICBF

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora flct Aéig;igritsatgzcsloras et aTé?ff&g‘?S' R, Total a Pagar
Salud 1 149.800 149.800
Pension 1 191.700 191.700
Riesgos Laborales 1 29.200 29.200
CCF 1 7.200 7.200

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0
TOTALES 4 377.900 377.900

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/ANO)
cc 52363391 HEIDY OSCIRIS PALACIOS Calle 14 B N0 28-45 Sur | 4787369 heidy.fisio@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS e
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRECONTACION AP SUQMBRE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-01 2020-01 ! 14/02/2020 40661837 $377.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
HE 3 L . ) Fondo Fondo ) ) § -
No. [ Tipo [ g de. Apeliidos y Nombres e £12|2(212|2 (2| 2| 2|5 (2|2 5[5 (2] 2 |B| S | roare |cotizacion | SRR | Anortante | Pae |oensionalde | cod.eps fieceps [PUECRN/I 6 | BoarL | § | cotizacion | SN | Bocer | AR | BSOS | AR | ARG | EeAn | N
s i g solidaridad | SUPSistencia 3
© s}
1 cc 52363391 PALACIOS VIGOYA HEIDY OSCIRIS 59| 0 N 25-14 1.198.000 191.700 0 0 0 EPS008 1.198.000 149.800 14-7 1.198.000 3 29.200 CCF24 | 1.198.000 7.200 0 0 0 0 0

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




