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ASIGNADAS, EN LOS DIFERNTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS
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Respetar los derechos del paciente, cumplir el cddigo de ética médica y
las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde
preste la atencidn

Respetd los derechos del paciente, cumplo el cddigo de ¢uca médica y las disposiciones
legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencion

No aplica

Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia

que sean IM,

quipo Realizd seguiniento y control a pacientes en los que se requicra su participacion ¢ Respiratoria y/o TEREVO. S
" AR impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados. ER":"""‘"’ Py
uﬁuuuhn-h-.ﬂ.m*m X PO e 2 - :

L i do al su  |Historia clinica Hoja de Evolucion Terapia
v otros do © admins Sc realiza evolucion de todo procedimiento o p pan . -t

Escaneado con CamScanner



Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (en los casos
0 que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demis registros propios de
su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad v igente, los
procedimientos de auditoria y demas directrices relacionadas con ¢l manejo de

Se diligencia documento de historia clinic
¢l mancjo de esta

a enfatizando Ia confiden ialidad y #tien de

uraete | Historte chinies Mot de § y o -
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seguridad del paciente y demas actividades das dentro del si Leer los formatos de la nstitucion, conocer la institucion |Utilizacion Almers, swss de wyuda y
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1| OPligatorio de garantia de la calidad. |Reporte suceson seguridad def pacionte
18 | Participar en i ivi setvici - S — —
} cipar en la programacion de actividades del servicio. Asistir a reuniones, capacitaciones | Actas de asstencia y sociabuzacion
Partici & Maalimanics oo 0 : N - - - ——————
16 ‘miﬂupar en }n ﬂlbm‘lt}ﬁﬂ. I\.mlllllClén.. P s y adherencia de  |Participo en la elaboracion, actualizacion, implementacion y adherencia de gulas, Plantifls protocoksion. srocedsmier
guias, P yp que apliquen al servicio. manuales, pr y protocolas gue apl al servicio | Plantilla protocoloios. procedsmmenton
17 |Apoyarala Entidad en las actividades que demande seglin requerimientos ) P o
interinstitucionales y extra institucionales. Leer los formatos de la institucion, conocer Ia institucién | A tavés de 1 pagima web y almers
Participar en la clab 10n de resp a rec i y requeri 7
Que se presenten en desarrollo de la a“““'{"‘ que se obliga a prestar a los Realizar respuesta clara y oportuna de quejas, reclamos y sugerencias Correo Institaciona
18| Usuanos o pacientes que demanden el servicio. |
b — —
t
Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales 1
evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion | Presentar soportes acordes con la glosa o procesos de coniliacion | Soportes de cobros
19| por parte de EPS-S-EAPB

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso
de atencién, participar en los anlisis a los que sea convocado e
20|implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Realizé Notificacion de 1os sucesos de calidad que se presenten en el servicio, participar
en los anilisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora definidas
para ¢l servicio

Reporte suceun segundad del pacrente

‘Repnnar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad
21 blecida en la norr idad vigente

Se realiza notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
vigente

Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médica u
otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para
22|el desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica.

Se realiza de acuerdo a requerimiento

Fichas de notificacion

No aplica

Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades

Histona clinca Hoga de Evolucion Terapa

cuales sea convocado

Brindar ed 1 en enf lad i ia siratonia vio TEREL o ;
23| propias de su especialidad. e P \ Respiratonia y/o TEREVO, Matriz Safa
Asistir a las das de capacitacion, induccié i ités y Asisti a las jornadas de itacion, induccié S, és y cventos a los
a los cuales sea convocado

Formato firmas de asis

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el
S g

Informar oportunamente cualquier imprevisto que se presente en el desarrollo de las

25| cumy de sus obli actividades |se ntorma Jefe dracia v telcfonica
Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control gue la SUBRED, Facilito labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en forma |
realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina |directa por la Subdireccion de Servicios de Salud. la Oficina de Calidad y/o a ravés de | No apthica
de Calidad y/0 a traves de terceros. terceros. l
i |
Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de Cumpls opor G N , oportunidades de mejorn, actas de | .
mejora, actas de compromiso y demads solicitudes de la Supervision y ; y demis solicitudes de la Supervision y de la Oficina de Calidad. | Formato de acta
de la Oficina de Calidad. |
28 | Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF. Actuar y proceder de 1o a lo estipulado por la institucion con respuesta oporiuna ITcngu registro en ¢l ap licativo Rethus
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Firma del Contratista

certificacion de pago a Salud, pension y ARL.

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

52,827,978 de

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

DRA ANGELA MENDOZA

LIDER DE APOYO TERAPEUTICO Y REHABILITACION SUBRED CENTRC-ORIEN
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|DATOS GENERALES DEL APORTANTE . 2
Sucursal Principal Ireccion

Identificacion dv Razon Social Clase Aportante

CC 52627978 BERNAL CAMPOS DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll482 no. 5 64 sur

| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION

I Periodo Clave Teo Fecha

 pension | salud Pago Planilla Planilla Limite | Pago Banco

[mu lmu | 823610493 9413741940 T 2020/12/18 | 2020/12/07 | BANCO DAVIVIENDA

Pago
!
[ Dias Mora jion
1 P $358,900 |

RIEGH COoDIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO  INTERESES MORA'" " SAtD0S £ VALOR A PAGAR
: INCAPACIDADES
AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $185,600 50 0 $185,600
PROTECCION 230201 800,229,739 0 1 $185,600 0 50 il
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $28,300 $0 50 $28,300
SEGUROS BOLIVAR 14-7 860,002,503 2 1 528,300 50 50 $28,300
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) J 145,00 $0 22 o
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $145,000 S0 S0 74000
AL $358 S0 $358,900
- s
DATOS GENERALES DEL APORTANTE ik £ S
. Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e %
ICBF
| CC 52827978 BERNAL CAMPOS DIANA ROCIO INDEPENDIENTE PRINCIPAL cll 48z no. 5d 64 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. 7720937 No
r
| DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension | salud Pago | Planilla Planilla Limite | Pago Banco | DiasMora | Valor
2020-11 2020-11 823610493 9413741940 I 2020/12/18 2020/12/07 | BANCO DAVIVIENDA 0 358,900
5358,
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES ]
EMPLEADO [ PENSION SALUD | CCF [ RIESGOS [ PARAFISCALES
| No. | identificacion Nombres | Codigo [Dias 1BC Aporte Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |D|'as 1BC Aporte | codigo [ias 1BC Aporte Diasl 1BC Aporte |
SINGIPAL 784 0 60,000 8,300 0
Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 S0 S0 $1,160,000 $28,300 50 So]
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afillados) $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 so S0 $1,160,000 $28,300 50 50!
A 8 [BERNAL DIANA Jmm l 30 $1,160,000 185,600  EPs00| 30 $1,160,000 $145,000 0 $0 50 14-7] 30 $1,160,000 528,300 o 0 0
N $1,160,000 $185,600 $1,160,000 $145,000 S0 S0 $1,160,000 $28,300 $0 S0

Escaneado con CamScanner



