Sur Occidente E S.E.

: “ Secretaria de Salud
Subrod lnlegnda de Shrvkios d; Smd

Versién

Fecha de apfob'acién .

 cédigo:

|NOMBRE DEL CONTRATISTA:

' TIPO DE DOCUMENTO:

. CORREO ELECTRONICO

NO.

1032376489

3214068739
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. UBICACION DEL SERVICIO

CENTRO VDE COSTOS:
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%
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‘ INUMERO DE CUENTA BANCARIA
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NUMERO DE CONTRATO Y VIGEN IA
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an 30 hor: svalor$ 3‘ 30 de mcapac1dad

ION dEL;chTRATd z

| VALOR EJECUTADO
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VALOR APAGAR AL CONTRATISTA .

~ |VALOR A LIBERAR

[SALDO POR EJECUTAR

~ VALORES

PORCENTAJE DE EJECUCION

|se venflca el cump hiento del
: mfenoresasz 271 5 el yalor‘p‘ ra IBC

Nl’xmero dePlanilla |

Centro de

_'TVOTAL"AP:ORTE'S '

$1.591.789
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Version 3

Fecha de aprobacién 15/02/2018

Cédigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: ucl
/ Atg | oia” | Mes”] Afio
No. DE CONTRATO: 2832021/ Periodo certificado desde el Wl oa il il Bl
4 2021/]
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc 1.032.376.489 | DE bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| NO Servicios: SI  _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES r ° ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y pr tos y terapé Realizo las actividades y pr imi g icos y terap s seRalados para el manejo de
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan 1009 patologias establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
integral de cuidado del paciente. % INSTITUCIONAL
(;ump}ir cor} las exigencia§ legales y éticas para el adecuado manejo de la 100% Cun}plir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los SISTEMA DE INFORMACION
historia clinica de los pacientes pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la de los p imi tividades e Llevo registro de la delosp imientos, actividades e intervenciones, asi como mantener
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién SISTEMA DE INFORMACION
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica.
historia clinica. 100% PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del area. 100% Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad 1009 Reporto los eventos de conla op blecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE
establecida en la Subred. % INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
losAanélisis a' los que sea coqv?ca‘do e implementar las acciones de 100% convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Dili io en forma ad da los f tos o instrumentos propios de su actuar con criterios de
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 100% |legibilidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. 1009 Dili io el imiento ir do acorde al p SISTEMA DE INFORMACION
) % INSTITUCIONAL
Practicar el imiento y control a tes en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.
cticar ¢ oy P a a 100% 9 y P g q particip CUANDO SE REQUIERA
participacion.
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION
atencién. 100% INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito conceptos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia Apoyo el cumplimiento de las normas del Si Obli io de tia de la Calidad segun
de la Calidad segun requerimientos de la Subred. . requerimientos de la Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 100% Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarollo y avance de sus actividades y entregarias al
actividades y entregarias al supervisor del contrato para que este supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
certifique el cumplimiento. 100% FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para el di pefio de mis actividad i y
actxv'udadAes asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de 100% entregare a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato.
Participar en las jomadas de capacitacion, induccion, equipos de Participare en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de mejoramiento de acreditacion,
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
convocado.
Conocer y dar alos pro blecidos por la Conozco y doy plimiento a los pr blecidos por la Subred, ademas apoyo la
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 100% implementacion de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a la Subred en las actividades que segun requerimientos Apoyo a la Subred en las actividades que segun requerimi interinstitucionales y extra
interinstitucionales y extra institucionales. 100% institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas rel con la prestacion del Registro las actividad i relacionadas con la pr del servicio, de acuerdo con el
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 100% sistema de informacion de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea designado
100% CUANDO SE REQUIERA
Ents I tancia de afiliacid | o al sistema de seguridad Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
s:cri:Ig:rrm :aT:c;‘,spae':s‘ionee:yl:iae‘;gzg;orzgionales mensualmegn(e 100% riesgogs profesionales mensualmen{e Pes s P PLANILLA INTEGRADA DE ;
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
objeto del contrato. 100% CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL“ PAGAR 8.060. gBB]OCHO MILLB‘NES SESENTA MIL QUINIENTOS NOVENTA Y OCHO PESOS M/ICTE
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JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA CC.1,032,376,489

i
SUPERVISOR:

RODOLFO DUARTE CELY
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
CcC 1032376489 DE BOGOTA

Lasumade S 8.060. 598/ , por concepto de:
Prestar servicios Profesionales a la gestion admmlstratlvq/y/o asaster(ual

como Medico General durante el periodo del 01/al 28 DE FEBRERO de
conformidad con lo establecido en el contrato,de prestacién de servicios No
2283-2021

tci/\ /j'\ % 4‘\?f\ P
& UUAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
1032376489 DE BOGOTA
‘CUEI\‘\’ITA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
NUMERO 004870419860 ‘



