Ultime ingres o exitoso: 2020-11-23 /09:53:51 AM | Ultimis

ingreso tall.do 2020-04-24 /1 04:48:33 P

riodo Pension: Octubre 2020. Periodo Salud: Octubre 2020.
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, 1. » Resumen de pago

Planillas / Resumen de pago

Informacion basica de la planilla

Empresa:

Tipo planilla:

Sucursal o Dependencia:
Numero de radicacion:
Fecha de vencimiento:

Fecha de pago:

Detalles del pago

Razén social recaudo:
Descripcién:
Banco:

Estado de la transaccion:

AMELIA MARIA SEVERICHE GIL
|

PRINCIPAL

46480031

13/11/2020

06/11/2020

Compensar Ol
MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
BANCO DE BOGOTA

Transaccién aprobada

Nit:

Periodo liquidacion Pensiones
Periodo liquidacion Salud:
Total a pagar:

Total de empleados:

Namero de administradoras:

Nit recaudo:
Medio de pago:

Nuamero de aprobacion:

22884853
Octubre 2020
Octubre 2020
$412,500

1

3

9998600669427

Pago Electronico por
PSE

792275695

Totales
o No. | *Numero de incapacidad por Valor descontado en
Cédigo|  NIT Administradoras ' Aflllados‘ riesgos laborales incapacidad y/o licencia 10t Pagado
| | 1
147 | 860002503 Cia. de Seguros Bolvar SA. | 1 | g $0.00 $32.500
231001 | 800227940 Colfondos N | $0.00 $213.300
EPS010 | 800088702 EPS Sura N | $0.00 $166.700
$412,500 |
*Sidesconté incapacidades o notas crédito debe informar a la administradora correspondiente los descuentos
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Sudwed inlegrada ce Servioy de Salvd

Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADADESERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE RS |
APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTRCIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE CORRO

CODIAY AP I T4 !
VERSION 82
FRONA Mrbatan

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: s 08 200d CDLP, Not 13

Proceso al que pettencee: SERVICION COMPTEMANTARION

Unidad a la que pertencee:

BAJA COMPLHIDAD

Nombre del Contrativta: [:\.\1]'[.]/\ MARIA SEVERICHE GIL

] .. [:1_)«!1,?&5\

Fecha lnicio: Fecha Terminacion inclal:

2020-07-31 \alor Mensual $2639 744 !

Nakor o cobrar

|SANJUAN l‘i B

TULIA

N e 2 o ne MES DE, VALORA VALOR PAGO |
o] e | cor [ TEEE | RIS S| b | MERY | SIGRIDG | overooe raviti
1 2.652.640_[2101 [2020-08-01 [2020-08-31 | _|FEBRERO S 2.851 588 S 353 100
2 2.884.740 12713 J2020-09-01 [2020-09-30 2 [MAR/ZO $2.884746  [S383
3 $3.150.010 {3207 J2020-10-01 |2020-10-31 + JABRIL 2520008  [$353100
4 S 5.908.440 13832 2021-01-31 _ 4 MAYO 2520008 | [ .
s s [JUNIO 2652640 71897 _
6 « |JULIO 3017378 |§3342 ‘“" l “‘“"-‘
d 7 [AGOSTO__[52619482_ S 373 600 TSR0
) x |SEPTIEMBRIE [$3.017.378 S “«' 90 ] 45
9 9 |OCTUBRI $3332379 ! 7
10 10 [NOVIEMBRI_[$ 2619482 |
11 1" |
12 12 i R
13 13 I
] ] | S
15 15 | S——
16 16 - D e S -
17 17 . 7744‘_~7 R
18 I8 |
19 19 |
20 20
21 21 _
22 22
YALORINICIAL VALOR TOTAL PAGOS J
R:'I:'rll:\‘.l:l:]c CONI')TEI{‘ATO DEL CONTRT\TO Rl‘l){l‘.l?f\?)os SALDO DEL CONTRATO
$ 16.910.580 $31.566.416 $ 28.035.089 $3.531.327

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALLS

Y PROIESIONALLS, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA TJECUCION DEACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DE \l AS ASIGNADAS EN LOS D FRENTTS
SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £ S

Relucion de actividades para el periodo:

Desde: | 2020/11/01

llnln:lllllt)’ 11730

OBL I(‘ ACIONES ESPECIFICAS
s evipuladas eu ls winuta)

DESCRIPCTON DELDESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUNIPLIMIENTO DE CADA

usuiarnio ambulatorio w hospitalizado y de acuerdo a

OBLIGACION PRODUCTO O EVIDENCTA
1) Realizar las actividades diagnosticas y terapéuticas para el mancjo de Reali X . . . P " . §
calizar las valoraciones v atencion terapeutica pertinente. HISTOR N

! |patalogias establecidos dentro del plan integral de cada paciente © yaseencimyron pertine RIA CLINICA
2) Realizar evaluaciones ¢ mlgnv.nunn ausuarios con alteraciones en ¢l

2 [desarrollo psicomuotor, 'S que | tan deficiencia en su sistema [ Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas, HISTORIA CLINICA
osteomuscular y neuroligico

3 3) Realizar lus valoracioncs de Tos pacientes de interconsuliados de los Diligenciar los formatos de manera adecuada de acuerdo a las normas establecidas HISTORIA CLINICA
diferentes servicios.

4 _|4) Realizar teatamiento y seguimicnto a los pacientes valorados Seguir guia ¢ instructivos ¥ protocolos establecidos por el senvicio. HISTORIA CLINICA

ar pautas de manejo a las madres y/o familiares de los pacientes .

5 5) Dar pautas de manejo a las madres y/o familiares de los paciente Dar indicaciones ¥ recomendaciones para la terapia, PLAN CASERO
valorados
) Realizar la ejecucion del plan individual de habalitacion / rgl\.ul\lhlmun.

6 [onrelacion alus tividades indiv: ) grupil cl Seguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente NOAPLICA

7) Cumplir con las exiger

legales y éticas para ¢l adecuado mancjo de

Diligenciar los formatos de mancra adecuada de acuerdo a las nomas establecidas

|
(HISTORIA CLINICA

Subred Integradas de Servicios de Salud Centro Oriente |

Se realizan actividades de apoyo para la acreditacion de la subred contro onente

historia clinica de los pacientes
8) Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe ‘! —
8 inicio de su procesa de habilitacion/rehabilitacion y posterior a la | Dar indicaciones y recomendaciones para mancjo en casa PLAN CASERO \
ejecucion del plan de intervencion o su cgreso ;
Nl lu.lr ruglslru de laatencion de las act ades ¢ intervenciones, asi Llevo registro de la atencion de las actividades ¢ intervenciones, ast como mantener| 1
i cos definidos por la actualizados los informes estadisticos definidos por la nomatividad vigente ¥ todos Formato con
? nl.ld vigente y todos aquellos registros necesarios para cl aquellos registros necesarios para ¢l cumplimiento de los procesos de costos [ lacturacsn |
cumplimiento de os procesos de costos v facturacion facturacion ‘
10) Reportar los eventos de notilicacion obligatoria con la oportunidad R — . -
N A5 . eporte en bitacora ¢ intranet. NO AP |
10| stablecida en la normatividad vigenle, Lo OAPLICA |
0 i i 1 <
11) Asignar plan casero o actividades para realiza en casa a los pacientes Dili . . | 1
i . . iligenciar lormatos de planes caseros ¥ CANER
u que lo requicran ¥ que han sido atendidos. o cipene l' LAN CASERO |
12) Notificar los sucesos de calidad que se presenta en ¢l servicio como Realizd Notificacion de Jos sucesos de calidad que se presenten en ¢l semvicio, panicipar 1
12 puru | los que se han convocado ¢ implementar las on los andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejon defimdas | Reponte saveses v segaradad el N\TNI
acciones de mejora definidas para ¢l servicio. para el servicio. - ;
13 [13) Cumplir con las normas de bioseguridad Scguir con indicaciones de manual de bioseguirdad vigente 1|““ e chagany e utihzacen o |
clomentos de protocna poraonal !
dades relacionadas con el proceso de acreditacion de 1a
14 Adtas e reamones & srabitacion

Qbservaciones: SE CERTIFICAN 158 [HORAS,

Se anexa certificacion de pago o Salud, pension y ARL.

de cobro

Fn caso de tener contralo nuevo se debe anexar también la certilicacion bancaria con la primem cuenta

22RR4.883 de

SANJUAN DE BETULIA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: ANGELA MARIA MENDOZA
CARGO: SUPERVISORA CONTRATO SERVICIOS COMPLEMENTARIOS
FIRMA ﬂy\g-eﬂa Mbq
N (4
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