SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
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1. DATOS GENERALES DEL CON']"RATG 3

No. CONTRATO - OPS: PS 4207 2021 C.D.P. Nos 742 Proceso al que pertenem DIRFCC!()N DE COMPLEMENTARIOS ‘
Unidad a Ia que pertene{ UMHES SANTA CLARA |
Nombre del Contratista:  |WUILMER ORTIZ URREGO | cc.[soziiade | de{BOGOTA |
Fecha 2021-03-23 Fecha Terminacion incialz 021-04-30 Valor Mensua $3.162.000 Valor a cobrar:  |$3.162.000
ADICIO|  VALOR % FECHA DE N° | MES DE CUENTA TYALOREAGY' " NUMERO DE
Sefabny, S CpP FECHA DE INICIO - TR S
N/ ADICION ™ ! TERMINACION CT DE COBROQ PLANILLA
1 $4.658.000 | 1219 15/04/2021 15/06/2021 1 "MARZO 48932866
0 2 ABRIL $3.060.000 $616.400 49678776
g 5 (3) — MAYO [ 83162000 | $378.800 8350375402
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Resumen | YALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL 3 " SALDODEL
de DEL CONTRATO CONTRATO REALIZADOS CONTRATO i
contrato ©$4.522.000 59 180 000 '$7.242.000 S 1 938 UUD

> INFORMEDEACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUMPLIVIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO
— - ~ OBIETODELCONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES OUE SE REQUIERE,
CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacién de actividades para ol periodo:

Desde: [2021-05-01

2021-05-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(1.a5 cstipulaas en fa minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Realizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan de
manejo, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspandencia

Se realizan actividades tales como toma de gases arteriales, toma de muestras respiratorias, de

Se realiza reporte de resultades de

1 |[con [as necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la acuiardo 3 drdeniradl gases arteriales, libro de registro de

T - 2 & n & P P medica.
atencian médica, procuraran el mejoramiente de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico muestras respiratorias
y de los recursos disponibles.

2. Brindar una atencidn en salud buscanda los mejores de idad, i idad, suficiencia,

5 continuidad y pertinenciz, en un ambiente de atencién per v i [ el principio de |Se realizan micronebulizaciones ordenadas a los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados |En historia clinica y en formato dc sala
equidad y con énfasis en actividades, procedimientos, protacolos, intervenciones y guias de atencidn, de intermedios. Se realizan acciones propias en el servicio de Sala Era. 1 0D $US TESPECTIvOS SeEUITLELOS
acusrdo a fos estandares de habilitacion y acreditacion.

3. Prestar sus servicios asistenciales respetando la sutonomia institucional de la SUBRED, su visidn, mision,

3 |estructura organica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices | Se acoge a las directices institucionales. Sc respetan los protocolos
institucionales.

4 4. Realizar las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades en donde | Sc atiendc liamados de los diferentes servicios de kx UPSS San Blas para realizar actividades de Se cubren turnos e ol uss de acuerdo a
sc oferta el servicia y sea requerido. infercansulta. requerimiento
5. Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién recomendaciones de 5 g ; a N % : T

B Ay s e B Hyatencuny ; Sc brinda educacién y asesoria en promacién y prevencion a los cuidadores en enfermedades Registro en historia clinica v entrega de

5 |egresa, conocer el grado da satisfaccién sobre los servicios prestados y resalver inquistudes relacionadas con el : b ¥ i 3

T respiratorias, [olletos
proceso de atencion.
6. Lievar registro de las actividades, procedi e intervenciones, asf como actualizados los : . " .
: s ) D : : 2 S elaboran informes do actividades realizadas durarie el mes ¥ s entrega a 1a Supervisora de Kitv el sistenna dindmmica ¥ en tos libros de
& |informes estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de e 4 o Y
3 ato. regis
los procesos de costos y facturacion. =
i . - B BRI R f % i Registro de entrega de clementos de
i 7. Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes |Se ddlgzencm docu:mmtc de historia clinica enfalizando la confidencialidad v ética durante ¢l manejo s personal AL ey e
i 3 % on personal y de insumos
propias de los servicios en donde se preste la atencion. e esta. P ren ' P
mucstras respimtoriis
B I imiento y cantrol @ pacientes en los que se requiera su participacion e impartir instrucciones e = H cnted 48 5 g
8 3. Realizar el seguimienta y cantrol a pacien nias g qu pa Pz part 3 Segnimiento a estad de salud de pacicntes sala era, Seguarnientos & las 48 horasy ¢ los 7

rocedimientas ordenados.

juipa de salud sobre los

al e

dias

Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

-9- 15, Emitir conceptos MmAdicas que 58 |6 TRgUiEran, realizar resumenes 0F Nistoria Clinica, EpIcrsis U otras Fe realiza evol detado p o Tealizado Al paciCnic pard SU posicrior | ; i 2
s 5 HetAs =N SIslema dinamicd
documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados. o : revision S e
[F0-OWigenciar eft Toria CoMmpTeta; oparil E‘a,Emrmﬁi Atla Y IegIDie [EN 105 Cas05 €N GUE 56 I Tigenca ic historia cimica & PR =
10 ey TP 3 Viege T i it & : ¥ eteR CHmle ST R egistro en historia clinica
s s formaios.
F e diligencia documenta de historia climica enfarizando Tz confidencialidad y Crica durantc of mangjos |, . T
11 11 Gararmzar la dab\da resawa de Ia !nfﬂrma:mn del paciente y de los reglslms cIEmcus i cﬂﬂg i i i Hal ¥E o nel Registro en historia climea
1z tizar la i d y adecuado 1to de los equipos, elementos e instalaciones, asi coma la .
utilizacion racional de fos recursos que 1a Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder o g _ :
iP) e SEHF03 6 Sred BpafTe 31 o8 ; ! 145 ¥ FE Adeouado uso de elementos y dispositivos medicos en el tratamients de Jos pacientes. [eportc oportuno a drea encargada
** | por su repasicién o reparacitn cuando los dafios se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacian de
los mismos.
13. Reportar 2l érea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de [3 SUBRED, Ins equipos de propiedad del contratista, o o )
13 Lin caso de porlar equipos ajenos a la institucidn. Reporte oportuno a drea encargada
que se destine a las actividades asistenciales. SR S RIS B
activamente en al desarrollo, implementacion y cumplimienta de las politicas institucionales, -
14 |sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demds actividades enmarcadas dentro det [Leer los formatos de la institucion, conocer la institucion A tavés de la paging web v almera
sistema obligatorio de garantfa de la calidad
T Fer e B e T e = e —
|5 |16 Asistir en a slimentacidn o pacientes asignados conservando las p g R T
caso.
' idad en las actividad demande segiin requerimientos interinstitucionales y extra . . gl .
o -17_ ,‘Apo“,‘a‘r ala Entidad en las actividades que demande segin requ v Asistira reunioncs, eapacitaciones Con fitma de asistencia
institucionales.
18. Parvici Ia elab: i6n di reclarnacion 1os que se en desarrcllo . . s N N
1 ki e Y o : B, oo los formatos do ha institucion. conocer Ja institusién A tavés do la pagina web v almera
de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el servicio.
3 i y io para dar sta a objeciones infciales evitando asf que se genere Glasa . T .
gar| 1 2 elapoyn necear P A Iepis s oA cones ) AEE it Caba O i S sl e A e s etz Mo aplica
* |Definitiva 0 procesos de Conciliacidn por parte de EPS-5-EAPB.
i ten di e el de atencign, participar en los ¢ e Euol g 2
1g |20 Notificarlos sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso L e Actuar y proceder de acuerda a lo estipulada por Ia institucién con respuesta aporluna Mo aplica
*% landlisis a los que sea convocado & implementar las acciones de mejora definidas para l serviclo. 7
20 |21 Reporzar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en lz normatividad vigente, | Actuar y proceder de acierdo a lo estipelado por ka institucion con espuesta oportuna No aplica
v de d ia d ici i ista medica u otro espacio dirigidas a los estudiantes z it Se reporta a tavés de fa intmnet, de ser
gy 72 Apoyariasacividatlas de docontla deserticlo.en Bireysta médical P o Actuar y proceder de acusrdo a lo estipulado por la institucion con respucsta oportuna S
y/o personal del servicio, para el desarrollo y formacion del recurso humane en salud, i aplica. TecEsArio
22 |23, Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especialidad. Se realiza de acucrdo a requerimicnto No aplica
23 |23. Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad. En relacion a las actividades relacionadas Comumicacion directa con el personal
24 |24 Asistir a las jornadas de capacitacién, induccion, reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado. | Asistir a reuniones, capacitaciones Con tinna de asistencia
25 |25, Informar 2l supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones. Informar oportunamente cualquiet imprevisio que se presente en ef desamrollo de las setividades e informa al jefe directo via telefonica
il i ue |a SUBRED, reali forma directa por l2 ) s 3
26 |28 Facllitarfzs labares de supenvsion, evaluacién y control que la SUBRED, realice en for re Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institueion con respuesta oportuna No aplica
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solicitudes de [a Supervision y de la Oficina de Calidad.

~|27. Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades de mejora, actas de compromiso y demds |

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulade por la institucion con respuesta oportuna

No uplica

28 |28 Acreditar inscripcidn en el RETHUS, MIPRES y RUAF.

Actuar y proceder de acuerdo a Jo estipulade por ls mstitucion con respuesta oportuna

T O TS A ET RIS
Unico Nagional de Talento Humano cn

Sulud

OBSERVACIONES:

Wauilmer Otz

t\___) i (":43{3

Firma del Contratista

Sc ancxa certificasion de pago a Salud, pension y ARL.
Fin caso de temer contrato mueva se debe anexar también k certificacion bancaria con la primera ouenta de cobro

80.211.446

de

BOGOTA

VISTO BUENG SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE:

'CLAUDIA SILENIA NINO REY

CARGO:

FIRMA




Cuenta de cobro 00 3 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

Debe a: Wuilmer Ortiz Urrego

C.C. No. 80211446 Bogota

La suma de: Tres millones ciento sesenta dos mil pesos ($ 3.162.000)

Por concepto de:

« Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No
PS 4207 de 2021 correspondiente al mes de Mayo de 2021.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Cordialmente,

LL_,: ' U; ﬁ e ‘Cj_)(_"!"*‘z U\’i“‘r =y
Nombre: Wuilmer Ortiz Urrego
C.C. No. 80211446 de Bogota

Teléfono: 3223357005 Direccion: CIl 18 N° 24 F 13
No Cuenta: 0550008400754118  Ahorros Banco: Davivienda

Fecha: Mayo 20 2021



(&) ; ;
og.compenscr I miplanilla.com Pag. ldel
Compensar operador de informacion certifica que proceso el pago realizado por:
Sefior(a): WUILMER ORTIZ URREGO
No. Identificacién: CC80211446
Direccién: CALLE18 SUR 24F-13
Telefono: 2726930
Correo: wuilmorugo@gmail.com
Ciudad: BOGOTA, D.C.
Nimero de Planilla: 8350575402
CITE EL NUMERO DE PLANILLA PARA CUALQUIER CONSULTA DE PAGO
Nombre Aportante WUILMER ORTIZ URREGO Numero de Empleados
Tipo y nimero de identificacion CC80211446 Periodo de Cotizacién Salud abril de 2021
Namero de planilla 8350575402 Periodo de Cotizacion Pensién abril de 2021
Fecha pago 2021-05-12 Numero de Administradoras
Numero de autorizacion pago 1000000145 Total Pagado 378800
Banco 1001 Total Intereses de Mora
A NUMERO DE
CODIGO ADMINISTRADORA TOTAL PAGADO AFILIADOS
14-7 Cia. de Seguros Bolivar S.A. 29900 1
25-14 Administradora Colombiana de Pensiones - Colpensiones 195900 1
EPS008 Compensar EPS 153000 1
TIPO DOC.: CcC
NO. DOCUMENTO: 80211446
APELLIDOS Y NOMBRES: WUILMER ORTIZ URREGO
IBC IBC COTIZACION COTIZACION HELIPIO COTIZACION APORTE
Cod. EPS| Céd. AFP |IBC SALUD PENSION RIESGOS IBC CAJAS SALUD VALOR UPC PENSION SOLIDARIDAD Y RIESGOS CAJAS
SUBSISTENCIA
EPS008 25-14 1224000 1224000 1224000 0 153000 0 195900 0 29900 0

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




