SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYO ~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO
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1. DATOS GENERALES DEL GONTRATO | ' i {

No.

Nombre del Contratista:

CONTRATO - OPS: RS 2588 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertenece:

Unidad a la que pertenece:

TERAPIAS
VICTORIA

ALANA YINIBA ANGULO ANGULO
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Fecha Inicio: 2020-02.01 | Fecha Terminacion inicial: Valor Mensual: :I Valor a cobrar:
e B e T e e el W T R sk oo || MOl o
1 1 FEBRERO 2020 $2785.272 $ 384,600 BA02726205.94028/253
2 T = = 2z |MARZO 2020 $3.183168 | $3461000 9403734645
Al T o i i N |
4 . =F e 4 T |
: SO | = SO . Yo - wms sl o
6 - = 6 o i !
/ . i ’ 7 3
: R . S S g : S _
e NI | SR | | e . WESIN
10 o i - = 0 = T ’
11 i o e e = .“11
12 ) D T 12 T P
rosumende. (e IOAEr o T8 T | e SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 19.099.008 $ 19.089.008 $ 5.968.440 $13.130.568

2. INFORME DE AGTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTC DEL OBJETé DEL CONTRATG

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPI RATORIA, PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADE S ASISTE N
¥ DEMAS ASIGNADAS EN LOS DIFERENTES SERVICIOS ¥ EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DL SI RVICIOS [)l

CENTRO ORIENTE E.SE

|
CIALE 5
SALUNE

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: 2020-03-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
{Las estipuladas en la minuta)

e S

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

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

l
Realizo las actividades diagnosticas y terapéuticas para el manejo de patologias establecidos dentre
del pldl‘l integral de cada paciente

Realizar el manejo mlcgrat a los pacientes Hospitalizados, Ambulatorios y Urgenmas Sala [RA
interconsultados

Realizar lratamiento y seguimiente a los pacientes valorados

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

Velar por el uso racional de les elementos de Terapia Respiratoria.

10

Realizar los seguimientos telefonicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico FRA atendidos
en Urgencias, Hospilalizacion, Consulta Externa.

Realizar el
huspital,

control de Oximetria en pacientes del programa de Cronicos de Oxngenn Domiciliario del

tlaborar la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para ser|
[¢] mrt,gczdo en forma opoduna

(,umphr con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los
pacientes

Participar en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario
ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado.

Realizé ¢l manejo integral a los pauenles !iospndhzddos Ambulatorios y Urqom 1as

i
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interconsultados 3
H

Realizé tratamiento y seguimiento a los pacientes valorados

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

Vel6 por el uso racional de los elementos de Terapia Respiratoria

Realizd los seguimientos telefdnicos a pacientes menores de 5 afios con diagnostico | RA atendido
¢n Urgencias, Hospitalizacion, Consulta t-xterna.
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Realiz6 el control de Oximetria en pacientes del programa de (,romc.os de Oxigene Domiciliario de
huspllal

— . - i
T'laboro la estadistica diarias de las actividades que se realizan y el consolidado mensual para seri
entregado en forma oportuna !
(‘umpho con las exigencias legales y ¢licas para el adecuado manejo de la historia clinica de o
pacientes,
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Participd en las actividades de revista, caso clinico con el fin de evaluar y en caso de ser necesario
ajustar el plan individual de habilitacion / rehabilitacion del usuario ambulatorio u hospitalizado




Reporlar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida ¢n la normatividad

Reportd los cventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normalividad

requieran ol servicio

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

rompo'lamlontc dentro de las diferentes areas del servicio.

Cumplir con todas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y!

vigente vigente.

Notificar los sucesos de calidad que se presenten en el servicie, participar en los andlisis a los que|Notificd los sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sca
sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio, convocado ¢ implementar las acciones de mejora definidas para el servicio.

Velar por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacional y Gestion Ambiental. Veld por el seguimiento de las normas de bioseguridad, Salud Ocupacicnal y Gestion Ambiental.
Direceionar yfo asignar plan casero o actividades para realizar en casa a los pacientes que lo|Direcciono yfo asignar plan casero o aclividades para realizar en casa a los pacienles que 1o
requicran y gue han sido atendidos requneran ¥ que han sido atendidos.

Realizar manejo de equipos de cuidado intensivo como Canulas de alto flujp, Ventilacién de alta|Realizé maneje de equipos de cuidado intensive como Canulas de alto ﬂu]n Ventilacion de alta
frecuencia, Oxido Nitrico, Oxiheliox y Hbrobroncoscoplaa frecuencia, Oxido Nitrico, Oxiheliox y hbrobroncoscoplaa

Velar porque la atencion sea humana, eficaz, calida con todos y cada uno de los usuarios que|Veld porque la atencién sea humana, cficaz, célida con todos y cada uno de los usuarios que

requiricron el servicio.

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

Cumplio con tedas las medidas de asepsia y antisepsia para el manejo de los dispositivos médicos y
comportamiento dentro de las diferentes areas del servicio.

acuerdo al fJth’lO contractual y las necesidades del servicio.

misional de [a Fntidad

Ejercer las actividades propias de la profesién de conformidad con las normas y/o reglamentos de

Recibir y <=nlre‘gar turno de acuerdo a lo acordado con ¢ ‘:upcrvmor y de conformidad al objz\tc

Ejercio las actividades propias de la profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de
acuerdo al ob;eto contractual y las necesidades del servicio.

Recibié y entmqo turno de acuerdo a lo acordado con el supervisor y de conformidad al objeto)
misional de la Entidad.

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

scguridad social en salud deberén comprender salud, pension y ARL

Acreditar o cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal durante
la vigencia del contrate, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, anexando la
planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al sistema integral de

Porto el carnet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales

Acredito el cumplimiento 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 [a ejecucidn del contrato los aportes al sistema integral de
seguridad social en salud deberan comprender salud, pension y ARL.

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL,
[ n caso de tener contrato nueve se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro

Observaciones:
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Firma del Contratista

c.C 53.122.804 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MENDOZA
CARGO: LIDER PROCESQ TERAPIAS
FIRMA ths{é:s:\‘*—@\ —
S
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE

[deptificacié'ri dy Razon Social Clase Aportante . Sucursal P'r{ncipa-l 1 Direccien Cludad-Departamento Teléfono ExoneraCd;FSENA e
CC 53122804 | ANGuLo ANGULO AANAYINBA  [INDEPENDIENTE PRINCIPAL ' CRRA 18 NO 49 - 42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 3472711 i
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION E

Pericdo Ciave- : ] i Tipo Fecha e Pago

Penston | Salud Pago Planilla Planilla Limita Pago " Banco DiasMora | Valor
2020-02 2020-02 10047684 9403734645 I g 2020/03/03 2020/03/06 | BANCO DE OCCIDENTE 3 §346, 100
RESUMEN DE PAGO _

CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES'MORA SALDOS E VALOR A PAGAR

INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) i il i $178,500 5400 S0 $178,900
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5178,500 $400 $0.°% | $178,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $27,200 §100 %0 627,300
POSITIVA COMPARIA DE SEGUROS 1423 860,011,153 6 i §27,200 $100 %0 $27,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $139,500 5400 $0 $139,900
COMPENSAR EPSO08 860,066,942 7 i $139,500 $400 50 $139,900

TAL : §345,200 I 536,100
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