SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ
1018490878 DE BOGOTA

LA SUMA DE:

SEIS MILLONES SEISIENTOS TREINTA Y CINCO MIL CIENTO SETENTA Y
SEIS PESOS M/CTE {$6.635.176) -~

Por concepto de:

» Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
6273 de 2021 correspondiente al mes de junio de 2021.

OBJETO:

PRESTAR SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL DE APOYQ A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION
DE AMBULATORIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD CENTRO ORIENTE PARA EL CONVENIOQ 031 DE 2020

Cordialmente.

ORIANY ROCIO FRAGOZO DIAZ

CC 1018490878 DE BOGOTA

Teléfono: 3015738130

No. De Cuenta: 191021732 cuenta de ahorros Banco BOGOTA



No. CONTRATO - OFS:

Fracesn al qus periences: AMED TERRITORIAL- CONVENIO 031

Unldad bt que pertenece: JUM}[ES_SANTA CLARA

Nombre del Contratiso: [ ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ | ce 1013400878 | e [BOGOTA

Fecla Inlclo: 2021-05-24 Fecha Termlnncltn tnell: 2021-06-29

Yalor Measual: $5821.428 - Yalora cobrar:

56635176
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Resumen de
centruto

PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES (DE 35U FROFESIQN), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION ¥ L4
'VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE £.5.E PARA LA EJECUCION BEL COMVENIO 031 DE 2020,

Retneldn de activiidades para e periodo: Desde: |2021-06-01

Realizar las aclividodes, procedimientos dingnésticos y terapéuticos determinados
daniro del plan de inenejo, con un alto nivel cieatifica ético y humane, de une manere]

aporiuna y pertinente, en correspandencia con los necesidades de los pacientes y

Easln: | 2021-06-30

YALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION,

REGISTRO ER HISTGRIA CLINICA EN

tenicndo en cuenta que todas las decisiones clinicos generadas en le atencidn inédica, Y DEMAS DINAMICA
procurargn el mejoramienta de Il salud del paciente, el uso macional del conocimiento
médico y de los recursos di
Bnrldm una stencibn en sslud buscando los mejores esténdares de oportunidad,
ia, en un ambiente de atencitn
v ! fendo el princigio de equidad y fsisen | VALORACION DE PACIENTES mw&&ms, EXAMEN FISICO, FORMULACION| oo b b0 CLINICA
i p i i ¥ guins de atencién, de
ruerdaa | de habililacién y
Prestar sus servicios nsistenciales respelands Ia instifucional de e
E UBRED, st: vision, mlsmn. fura orgdnica inistrativcs, VALORACION DE PACIEN IESDOM‘S%;ANRLQOSS’ EXAMEN FISICO, FORMULACION]| REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
Iécnices, cienlificos y disci ! giendo las di {luci
: ealizar 1es actividades sepin las necesidades de Ja subred dande cubertura en todas
las unidades en donde se aferia el servicio y sea requeride Informer al paciente y su VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIGS, EXAMEN FISICO, FORMULACION
; T sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y recomendaciones de Y DEMAS ' ' REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
81250, Conocer el grado de satisfaccidm sobre los servicins prestados y resclver
g i con ¢l pri le atencisn,
Llevar registro de las activi {mi e inlervenci &s{ como
atiener act las informes tieos definidas par la ¥tados | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACICH|  pr om0 b HISTOREA CLINICA
equellos regisiros necesarios para el cumplimiente de Jos procesos de castos y Y DEMAS
Tacturacion. ’
] Respetar log derechos del pacients, cumplir el cédiga de ética médica y las :
[ Gicposiclones Jegales pertinentes propias de los servicios &n donde se prestea VALORACION BE PACIENTES mmgmn aum;s, EXAMENFISICO, FORMULACION)  ppesjo ey BN HISTORIA CLIMICA
bl atencibn
Reslizar el segnimiento y conizal r pacientes an Ios que sa requiera su participacién | VALORACION DL PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION)
& iinpartir instrucciones ol squipo d¢ salud sobre 1os procedimientos ordenados. Y DEMAS REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
Extil canseptos nudicos qus ss 1s requierm, realizar rosiimancs de historia clinica, | VALORACION DE PACTENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION| o r e by HISTORL CLINICA

eplersis v ivas que sean

Y DEMAS




todas las i i al paciente con Fnna y sello.

Y yadherencia de gulss, manuales,
- & procadimientos y protocolos gue apliquen ol servicio.

¥ DEMAS

3;‘"};‘:“" ln debida reserva de e informacion del paciente y de los regisiros CONSENTIMIENTO INFORMADG REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
icos.
Garanlizar la integridad y adecuado Ringi fente de los equipos, &l
nstalaciones, asl comn le utllizacion zacional de los recursos que tn Subted sporte ol
las i das y responder por su reposicion o reparncidn CUIDADOC DE EQUIPOS REGISTRO EN HISTORIA CLIMICA
uande Tos dailos se ocasionza per negligencia o inadecuada manipulacidn de los
mismus.
Reparter al drea de Recursos Fisicos - Activos Fijos d6 o SUBRED, los equipos de NOAPLICS NOAPLICA
ropiedad del contretista, que s destine & las getividades asislenciales.
El contratista deberd responder por la seguridad y mantenimients de sus equipos. FIRAAR ACTA DE ENTREGA ACTA
‘articipar st eneld 1o, impl imienta de las
politicas m.!lllu:mnalcs, slsl:lrm mlegradn de gestidn, ﬂcmdllncl_un, se:gundafl det VALORACTION DE BACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACICN REGISTRG KM HISTORIA CLINICA
pacicntc y demas d del sistema. de parantia Y DEMAS
de la ealidzd
m‘lu:lpur en ].upmynmacmndenclwldnd:i del servicia. 17. Participar en la
VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION|  potorn o b brern s

AwyaralnEuud.ndanl- v que d te segin
¥ extra inslif

YALORACION DE FACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION|
Y DEMAS

REGISTRO EN HISTORIA CLIMICA

Participar en la idn de 2 quefes ¥ zequerimientos
que s presenten en desanzollo de Ja atencién que se obliga n prestar a los vsusrios o

que demanden el servicio

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION)|
Y DEMAS

REGISTRO EN HISTORIA CLINICA

Prestor el ppoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitondo asi que
generé Glosa Definiliva o procases de Conciliacién por parte de KPS-5-EAPB.

VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION|
Y DEMAS

REGISTRO EN HISTOMA CLINICA

MNaotificar los sucesos de seguridad que se presenten durante ef proceso de ateacion,

VALORACION DB PACIENTES DOMICILIARIOS, EXAMEN FISICO, FORMULACION

pnrli:}pe.r en In§ endlisis a los que sea convocada e implementar las accioncs v DEMAS REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
demejora definidas pars el servicio.
Reportar los eventaz de natificacian abligataria con la oportunidad estableida en la REGISTRAR FICHA DE NOTIFICACION REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
nrormatividad vigente.
Insiruir a ln idad sohre Ja n de.Jas propias de su ATENCION EN CONSUTA DOMICILIARIA REGISTRO EN HISTORIA CLINICA
especialidad,
i Participar en las jomadas de capacitacion, induceién, reuniones, conidlés ¥ eventos a ASISTENCIA A LAS CAPACITACIONES CAPACITAIONES

Tos cuales sea convocado,

5 Infurmz.u ul.supervisur del contralo cualquier novedad que afecte el cumplimiento de SE INFORMA NOVEDADES

s obligaciones.

Cumplir 1 i i da mejora, aclas de
compromiso ¥ demds solicitudes de la Supervisién y da la Oficina de Garanlfa de NQ APLICA NO APLICA
Calidod,

o Acreditar ¢l cumplimiento del pago de loa aportes al sistenn de seguridad social y
parafiscal durante la vigensia del eomrato, requisito indispensable para generar cada
pago 4 su favor, anexando la plenills de pago del personal vinculado para Ta PAGOS EN SEGURIDAD SOCIAL PLANMILA UNICA DE PAGO
cjecticion del contrato los apartes al sistema integral de ssguridad socinl en salud

#] deberan comprender salud, pension y ARL.

Todas 13 demés i ias para Ia comesta i6n del servicko, NO abLICA” NOQ APLICA

| Eslar ahliado ot Sistema General de Seguridad Social y sctediter inscripeion en ol SLINSCRITO RETHUS
RETHUS Y MIPRES
Realizar los actividades para el d; 1o d jas de Atencién Domiciliaria - | VALORACION DE PACIENTES DOMICILIARIOS, BEXAMEN FISICO, FORMULACION REGISTROC EN HISTORIA CLINICA

Hospitelizacion domicitinria, 4
Todas s actividades deberin ser coordinedas con el Yder de] procesa HORAR:IO DE TURNCS !‘ INFORMACION DE DISPONIBILIDAD
Utilizar Jos elementos de protaccidn necesarios HACER BUEN USO DE LOS EFP EFP
Realizar de manera aportuna y eficaz Ias fanciones especificas mencionadas con el
abjeto da parantizar |a adecuads alencitn de pacientes de unn menera eficiente y
aliamente VALORACION DE PACIENTES DOMI;‘.I]I),LA&IAzS EXAMEN FISICO, FORMULACION REGISTRO BN HISTORIA CLINICA
humznizads, apoyanda y geslionando de mancre constante el fortalecimiento e las ;
subredes en. &l modelo de alencién en apoyo al cenvenio 031 de 2020
Realizar de manerm oportuna y eficaz las funciones especificas mencionadns con el
objeto de garantizar la adecusds atencidn de pacientes de una manera sficienie y
ohieta o VALORACION DE PACTENTES DOMICTLIARIOS, FISICO, PORMULACION| o eror o0 oneronts CLIICA
i epoyandn ¥ gesti do d constante ¢l i de las
subredes en el modele de atensin én apoyo al convenio 031 ds2021
Observacloncs: ™
/  Flrma del Contrutlsia
Se anexn certificacifin de pago Salud, pensiény ARL. 7 i HOGOTA
En casn de teppey wmbidn 1a cenificacitn b ia con la primers cusle de cobro . 10184308 i




NI = OUJIUUUHLS

CERTIFICADO DE AFILIACION A COOMEVA EPS
(NO VALIDO PARA MOVILIDAD EN EL SGSSS,

USO DE SERVICIOS MEDICOS NI PARA PAGO DE PRESTACIONES ECONOMICAS)

La afiiada ORIANA ROCIO FRAGOZO DIAZ identificada con CC-1018490878 esta
vinculada al Sistema General de Seguridad Social en Salud Régimen Contributivo por
intermedio de COOMEVA EPS S.A en calidad de BENEFICIARIO HIJO y su estado actual es
ACTIVO.

Reiteramos nuestra entera disposicion para colaborar frente a cualquier inquietud que pueda

presentarse, en la linea gratuita: 01 8000 930 779.

L.a presente certificacion se expide a solicitud del interesado el dia Junio 18 de 2021.

Cordialmente,
Director Nacional De Operaciones

1018490878

iGracias por contar con Coomeva, Coomeva cuenta con usted!

EPS-FT-1143 Cre. Oct/2015



PDLUILU LT DU UL !
ey ' REFERENCIA BANCARIA

aliz 36 N 7- 47 Bogetd

El BANCO DE BOGOTA a solicitud del interesado informa que ORIANA FRAGOZO,
identificado(a) con Cedula de ciudadania nimero 1.018.490.878 esta vinculado(a) con el
BANCO DE BOGOTA a través de los siguientes productos financieros:

Cuentas de Ahorros No. 181021732, abierta/o desde el 6/1/2014.

Se expide en Bogota el dia 19 del mes de Junio del afio 2021 con destino a: SUB RED
CENTRO ORIENTE




