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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E C'?DIG(?)\ AW‘; A-FT-014
APOYO-~ GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO1030536760 7166323 VERSI o
FORAIATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 20200504

L DATOS GENERATGES DEL CONTRATD.. ?‘ S
No. CONTRATO - OPS:

Procese al que pertenece: IJRECCION DE COMPLEMENT ARIOS
i _ Unidad  Ia que pertencce:  [UMHES SANTA CLARA '
l ¢

Nombre del Contratista: [iNACAROLINA GUERRA JIMENEZ | cc. [52772838 S | de: |BOGOTA T !

Fecha Inicio:  (FEBRERO 11 DE 2021 Fecha Terminacién inclal: MARZO 31 DE 2021 Valor Mensual: $3. 213 000 Valor a cobrar: 5 3.213,000 )

Resumen de
contrato

PRESTAR SUS SERVICIOS DE APOYO DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA FISICA, PARA LA EIECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES EN LOS DIFERENTES SERVICIOS CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED

INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
2021-02-11 Hasta: (2021-02-28 .
VIDAD

Relacién de actividades para el periodo:

Se realiza repone de resultados de

N . - : . i
i I1.tRealI|1:r Iasd j y para el manejo de patologfas establecidos dentro del plan [Se rea:zan a::’tlvldad:s tales como toma de gases arteriales, toma de muestras respiratorias, de gases arteriales, libro de registro de
Integral de cada paciente acuerdo a orden médica. muestras respiratorias
2. Reallzar evaluaciones e intervencién a usuarios con enel Y que |Se realizan alos en |2 unidad de cuidados |En historia clinica y en formato de sala
!S ik i en su sistema y glco intermedios, Se realizan acciones proplas en el servicio de Sala Era. era con sus respectivos seguimientos
i i
3. REallzar las de los de los diferentes servicios Sc acoge a las directices institucionales. Se respetan los protocolos
4. Realizar alos Se atiende Namados de los diferentes servicios de ln UPSS San Blas para realizar actividades de Se cubren twmos en otra uss de acuerdo a
. M i ulta. requerimiento
Se bri ducacién y asesoria e i i idad dad Registro en historia clinica y entrega de
| 5. Dar pautas de manejo a las madres y/o familiares de los paclentes valorados Se b,""d“. ¥ useseria en yP alos e e ¥ B
respiratorias. folletos
6. Realizar la 6n del plan Indi de 6n / rehablitacion, en relacion a las actividades S claboran informes de actividades realizadas durante el mes y se entrega a Iz Supervisorn de En o sistema dindmica y en los libros de

Indlviduales y/o grupales definidas para el usuario ambuiatorio u hospitalizado y de acuerdo a las caracteristicas |contrato.

registro
7. Cumplir con Jas exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historla clinica de los Se dili d de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ética durante el manejo Reglstm de cnlregn de elemenlos de”
1o ot
8 Informar al usuario, su familia o cuidador las actividades que debe seguir, al iniclo de su proceso de Seguimiento a estado de salud de pacientes sala era, [Seguimientos a Ius 48 horasyalos 7
iy dn/ i Sn museular v cardiaca nasterior a 13 i 4n del plan de An o 511 earssa din . -
!} t - EX Llevar registro f’e la atencién de las e inter iones, asi como los Se realiza evolucion de todo p imiento o iento realizado al paciente para su posterior En sistema dinamica ?

definidas nar la sigente v tndns anuetlnc realstr, ins nara el revisian

10. Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad vigente |Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la confidencialidad y ética durante el manejo Registro en historin clinica

11, Dz:ecclnnar y/o asignar plan casero o actividades para reafizar en casa a los que lo req y que ic iligenc de historia clinica enfatizando la confidencialidad y &tica durante ef mancjo Registio en historia clinica
b i 2 el
‘ ii;?:i@?i‘fé;ﬁfﬁiﬁiﬁfi rcions o rrs s sttt O s d o s s ol it e s i, Reporeapartuno s encargad
{i} 3% 13, Velar por el segulmlento de las normas de bi salud ¥ gestion i En caso de portar equipos ajenos a la institucién. o Reporte oportuno a ﬁrca.cncurgndn
i ‘ ::n\,,[::r porque la atencidn sea humana, eficaz, cillda con todos y cada uno de los usuarios que requleran el Leer los formatos de fa institucion, conocer la institucion A taves de Ia pagina web y almera
. 6. Portar ef carnet Institucional de la SUBRED durante la ejecucion de fas activid . Asistir a reuniones, capacitaciones Con firma de asistencia
Igf 7. P:elsfar el serv::LQ tlile conformidad con la programacién de agenda acordada con el supervisor del contrato, Asistir a reuniones, capacitaciones Con firma de asistencia
118, Velar por et culdado de los equipos que se utificen en los procedimlentos. Leer los formatos de la institucion, conocer ba institucion A tavés de la i:ngina web y almera
Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por lé institucién c;,on respuesta oportuna No aplica
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OBSERVACIONES:
S Firma del Contratista
Se anexa certificacié ° sion y . )
En caso de Ir:ner con‘t;:lzrr):xiv: iﬂ‘li\;i;m:: liu;ARb}:n ta certificacion bancarin con la primera cuenta de cobro cc 5212838 de BOGOTA ¢

PERVISOR'DE CONTRATOS
MARTHA LUCIA OQUENDO

» | LIDER APOYO TERAPEUTICO Y REKABILITACION




TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

TIPO APORTANTE:

TIPO EMPRESA:

FORMA DE PRESENTACION:

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NQ

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES ‘;
COMPROBANTE DE PAGO Bancolombia

| DATOS GENERALES DEL AP E

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

52772838
ANA CAROLINA GUERRA JIMENEZ

BOGOTA - DISTRITO GAPITAL
3282828

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CARRERA 81B 6-B85 CASA 193 TELEFONO:
02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y .
UNICO

NUMERO PLANILLA;

PERIODO COTIZACION
OTROS SUBSISTEMAS:

DIAS DE MORA:
FECHA PAGO (aaaa/mmidd):

IHINDEPENDIENTES

MES: enerc PERIODO COTIZACION MES:; enero

ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
0

2021/02/22 NUMERO AUTORIZACION: 900186511

. 1,//PENSION - i
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE

800224808 | 230301 [30301-PORVENIR . . 3 1 $ 201.600
‘ 4 e 'SUBTOTAL: PR 3 1 oo 1 +-$:201.600

: AR L sALUD . - }

DMINISTRADORA> anlain 18 ; : Ii

NIT cODIGO S PR NUUNOMBRE R 1L B T i

805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA SA, «' = = * Biin® »: 1 $157.5000 !
‘ SUBTOTAL: B o 1.[ $ 157.500

. RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA: ey

NIT cODIGO . . NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVAR S.A. e 1 $ 30.700)
] e o 'SUBTOTAL: . R —_— ' o .- §30700
TOTAL PAGADO: $ 389.800
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