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Secretania de Salud .
DIGO: AP-1A-FT-01
.L. Subred Integrada de Servicios de Salud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E frgnsmm 01
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-~ " 1.DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: 22272021 C.D.P. No.: 301 Proceso al que pertencent
Unidad a Is que pertenece:
Nomb g
ombre del Contratista; MABEL ENITH MARTINEZ MARTINEZ
Fecha Inlcle; 2021-02-01 l Fecha Terminackdn Incial; 2021-03-31

GESTION 1TOSPITALIZACIONIIOSPITALIZACION

UMHES MATLRNO INFANJTL
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C.C.

E4,57“,359 7Lj de HIHC'E.LEJG i

Valor m cabrar:

Yalor Mensual:

$ 3,162,000
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZA

DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETQ DELCONTRATO =
OBJETO DEL CONTRATO .l § i ‘e T ¢ SRy T o

——

Relacidn de actividades pars el periode:

Desde: ‘2021-[]3-01 ]

Hasta:

2021-08-31 7

ADICION/ |  VALOR - |* MmEspE ’
SRash|ginacy TEmAcioy N i
: 52,856,000 20210331 |2021-04-30 / 1 |FEBRERO  |$ 2,856,000 $ 353,500 9416094610
1 2 $ 4,896,000 219 2021.04.30 2021-06-15 b 2 |MARZO $ 3,264,000 $ 358,900 _ ﬂitugi:;
2 |PLHSem 17137 J202106-15  [20210815 / 3 |ADRIL $ 3,060,000 $ 404,000 Nnj-;..m )
4 $ 1,445,000 278 J2021-08-16  |2021-00.45 / 4 |MAYO $ 3,060,000 $ 378,800 leﬂﬁm
- | 5__|JUNIO $3,060,000 |8 378,800 94208
2 s |JULIO $ 3,060,000 $378.800 9421792483
] ] 7 |AGOSTO _ |$ 3,162,000 $404,000 / | 9423366939
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VALOR INICIAL VAIQGRTHTAL _ iy Fﬁi:ﬂﬁ‘ oY S 12 W AP0
Reommende  [HUSRIIT SN DEL CONTRATO/ © REALIZADOS ©| | SALP9 DEL{E.UNTMTH- !
contralo ] &
$ 6,528,000 $ 13,460,000 $ 21,522,000 $ 1,938,000

WCIALES ENLOS
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTEN .
DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE, CONFORME A ;\‘5 NECESIDADES DED LA SUB INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTEESE
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“DESCRIPCIONDELDESARROLLO = = ==
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£ 4l "7 OBLIGACIONESESPECIFICAS { . . =" " [FEcrivIDADES DESARROLLADOS EN ELPERIODO EN CUMPLIMIENTODECADA + &l L & pop i,
Gt L el A et | T AT e e OBIGACION A i hols i s g | o ERCOOC)
‘48 Realizar las actividades, procedimienios diagnésticos y lerapéulicos
. |determinados dentro del plan de mancjo, con un alto nivel cientifico, &tico ¥ '
- |human manera pertin dencia con las . < ) . Se realiza reporte de resuliados de gases
1 | :muid::di: ::-Ins pnci-n::in:nl:n}i:mdﬁ ;n:;::::un::ir; lT: decisiones 3¢ “.m'n." n:;mdadc;tn]:s t.'lnm-::u ':dl'f:de gases arteriales, toma de mucstras arteriales, [ibro de registo de musstras
* |clinicas generadas en la atencién médica, procurardn ¢l mejoramicnto de la FESPARIONISS; R St 8 = respiratorias
| salud el paciente, ¢l uso racional del conocimicnto médico y de los recursos |
{disponibles.
% Brindar una stencion en salud buscando los mejores estindares de .
? _ |oportunidad, integridad, suficiencia, coninuidad y pe "im"?nh." g Rt Se realizan micronebulizaciones ordenadas u los pacientes hospitalizados co la unidad de | En histonia clinica y en formato de sala era
3 |destencibn personalizads y humanizsda, cumplienda el principio de equidad y | 1y ¢ intermedios. So realizan acciones propias en el servicio de Sala Era. con sus respectivos seguimicntos
- {con énfasis en nctividades, procedimientos, protocolos, infervenciones y gulas
| - lde stencidn, de acuerdo a los esténdares de habilitacién y screditacion, . -
o | Prestar sus servicios asistenciales respetando 1a autonoml(a institucional de la ]
'3 |SUBRED, su visién, misién, estructurs organica reglamentos adminisirativos, |Se acoge a las directices institucionales, Se respetan los protocolos
3 ~ técnicos, cientificos y disciplinarios, acogicndo las directrices inslitucionales 14
' | Realizar las actividades segtn las necesidades de la subred dando cuberiura en | Se atiende llamados de loa diferentes serviclos de la UPSS San Blas para realirar Se tubn:n lurnas en oira uss de acuerdo a
4 |iodas las unidades en donde se oferia el servicio y sea requerido, actividades de interconsulta, requenimieato ]'
r———
" |. Informar al pacienie y su familia sobre la condicién clinics, plan de manejo, . . =
| atenci6n y recomendaciones de egreso, conocer el grado de salisfaccion sobre | Se brinda educacién y asesorin en promocion y prevenciin a los culdadores en Registro en histona clinica y entrega de
_’ los servicios prestados y resolver inquictudes relacionadas con el procesode  |enfermedades respirmtonias, folletos
., |atencidn,
- | Llevar registro de [as actividades, procedimientos e Intervenciones, asi como 1
| mantener scwalizados los informes estadlsticos definidos por In institucién y  [Se claborun informes de actividades rcallzadas duranie ol mes y 5¢ entrega a la En FI sistemna dindmica y en los libros de
i | todos aquellos registros necasarios para ¢l cumplimicnio de lox procesos do Supervisor de contrato, registro
= '|coslos y facturacion. B
REipEtf' r los derechos def paciente, cumplir el cdigo de ética médica y Se diligencia documento do historia clinica enfatizando 1a confldencialidad y dtica durante Rq'.:-.tr?bde entrega do elmm de l
las disposiciones legales pertinentes proplas de los serviclos en donde | manejo de esta. proteccidn pct:m-ud_y de insumos para
7|se preste [a atenclén ln‘iuum respiratonas _ B
Realizar el seguimicnlo y conlrol # pacientes en los que se requicra su |
participacién e impartir instrucciones ol equipo de salud sobre los Segulmicnto s cslado de salud de pacientes sala era, Seguimientos a 1as 48 horas y a los 7 dias
g |procedimicntos ordenados.
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Emitir conceplos médicos que se le requieran, realizar resimenes de histons

. % .-II.II!.
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e ——
S

Se realira evolucidn de todo procedimicnto 0 rratamiento realizado al paciente pari Su
clinica, epicrisis u otros documentos asistencinles o sdministrativos que 3ean

En sistema dinamica

=

Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible (cn los casos
tn Que 3¢ presenien [allas del sistema), los formatos, In historias clinicas,

consentimiento informado, repontes de estudios y demis registros propios de

o : ejo de esta.
procedimientos de auditoria y demis direcirices relacionadas con ¢l manejo de ol mang)

historias clinicas y respaldando todus las sctuaciones realizadas al paciente
con la firma.

L L] L ] L [c
Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la confidencialidad y Etica duran
Su actuar, de scuerdo a lo establecido en |a normatividad vigeate, los

Registro en historin clinlca

Gurantizar la debida reserva de la informacibn del paciente y de los registros

el manegjo do esia,

i ——— R —
e

Ganantizar 1a integrided y sdecusdo funcionamiento de los equipos, elementos

¢ instalaciones, ast como la utilizacién racional de los recursos que Ia Subred
sporic al desarrollo de Ias actividades contraindas y responder por su

4 |equipos de propicdad del contratista, que se destine o las sctividades £n caso de portar equipos sjenos o la institucibn.
4 43 |maintenciales.

e ——— o ##_
Er.l-iili:tucil documento de historia ¢linica enfatizando la confidencinlidad y ética durante
14|<llnicos

encargada
Adecuado uso de clementos Y dispositivos medicos en ¢l tminmiento de los pacientes. Reporte oportuno a frea rg
reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
4 12 inadecuada manipulacidn d¢ los musmos . et - - —
i . Reportar al hrea de Recursos Flsicos — Activos Fijos de la SUBRED, los

i e ——

Registro en historia clinica

=
e

Reporte oportuno a drea encargada

. Participar sctivamente en ¢l desarrollo, implementacidn y cumplimiento do
las politicas institucionales, sistema integrado de gestidn, acreditacion,

~ rmatos de In institucibn, conocer la Instituckdn
scguridad del pacicate y demhs sctividades enmarcadas dentro del sisiema Leerlos fo
obligetono de garsntin d¢ la calidad.

e ——

A tavés de la pagina web y almera

- dinlerinstilucionales y exira institucionales,

N T - de nsistencia
| Participar en 1a programacibn de actividades del servicio, Asistir a reuniones, capaciincioncs . Cfﬂ firma r .
.*- “ Participar en In :llbnrl:iﬁr}. actualiracidn, implemen l}t'.ﬁn y ldht!':pcll de Asistir a reuniones, capacitsciones Con firma de asistencia
" ] gulas, manuales, procedimicnios y protecolos que apliquen al scrvicia, N
A Apoyar a s Entidad en las actividades que demande segin requerimientos

Leer los formatos de In institucion, conocer la institucién

Participar en |a claboracidn de respucstas o reclumaciones y requerimientos

A tavés de la pagina web y almera

que 3¢ presenten en desarrollo de s stencidn que sc oblipa a prestar a los Actuar y proceder de acuerdo n lo estipulado por la institucidn con respucsta oportuna
usuATios © pacientes que demanden el servicio, .

No aplica " [
Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeclones Iniclales : o :
evitando asl que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conclliacién Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por n instilucion con respucsia oportuna No aplica
19|por parte de EPS-S-EAPB
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante i proceso | Actuar y proceder de acuerdo o lo estipulado por |a institucién con respuests oportuna No aplica F
de atencidn, participar en los analisis a los que sea convocado e
1220 implementar las acclones de mejora definldas para el servicio
':' Reportar los eventos de notificacién obligatoria con it oportunidad Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucidn con respuestn oportuna e gy v tavCs de ks mitranet, de scv
il 21]establecida en [a normatividad vigente neccsano
! |Apoyar las actividades de docencia de serviclo en la revista médica u
! otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del serviclo, para  |Se realiza de acuendo a requenmiento No aplica
1 22| el desarrollo y flormacién del recurso humano en salud, sl aplica.
,_i Instrulr a la comunidad sobre Ia prevencidn de las enfermedades En relacién & las actividades relacionadas
|- 23}propias de su especialidad.

| Asisur s las jornadas de capacilacidn, induccién, reuniones, comitds y eventos
| 24 | los cuales sea convocado

Comunicaciin directa con el personal

Asisur a reuniones, capaciluciones

Informar al supervisor del contraio cunlquier novedad que afecte el
'\ a5 |cumplimienio de sus obligaciones

Con firma de waistencin

Informar oporunamente cualgquicr imprevisio que se presente en el desarrollo de las
actividades

Fecilitar las labores de supervisidn, evaluacidn y control que la SUBRED,
realice en forma directa por la Subdireccibn de Servicios de Salud, la Oficina

Se informa al jefe directo via telefanica

26 de Calidad y/o a través de terceros.

]

. 28 | Acrediwr inscripeién en el RETIIUS, MIPRES y RUAF.

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucidn con respucsta oportuna No aplica
'g Cumplir oportunamente las recomendaclones, oportunidades de
4 |mejora, actas de compromiso y demds solicitudes de |a Supervisiény  [Actuary proceder de acuerdo a o estipulado por ln institucidn con respuesta oportuna No aplica
¢ 27|de la Oficina de Calidad,

Me encuentn registrada en Registro Unico

186 HORAS /

Firma del Contgailsta
Sc apcxa certificacién de pago a Salud, pensiéa y ARL.,
En caso de lener conlralo nueyo se debe ancxar también lu cerlificacidn bancaria con ls primera cuenia de
cobro

/

SINCELEJO

VISTO BUENO SUPERVISORDE CONTRATOS . .~

MARTHA CECILIA OQUENDOQ OSFINA

(e
PROFESIONAL AREA DE LA SALUD COD237 GRADO 16 '?‘
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Cuenta de cobro 007 - 2021 / .

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

MABEL ENITH MARTINEZ MARTIN
c.c. 64.570.259 de Sincelejo

LA SUMA DE:

Tres millones ciento sesenta y dos n}'l pesos
m/cte($3.162.000,00)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacién de servicios em cumplimiento del contrato No PS
277 de 2021 correspondiente al mes de agosto de 2021

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

E.S.E

Cordialmente,

A
/
ghe | - w‘i?‘/'}'h
Mabel Enith Martinez Martinez /

C/C. 64.570.259 de Sincelejo
Teléfono 3102520493 Direccion calle 13 sur #6-95 este

No Cuenta 051274769 de ahorros del Banco

de Bogota

/
Fecha: 31/agosto/2021 /




‘ aportes Resumen General de Pago

F

en linea

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 64570259 MARTIMEZ MARTIMEZ MABEL ENITH INDEPENDIENTE FRINCIPAL calle 13 sur 6 -95 este BOGOTA-BOGOTA D.E. 4700935 Mg
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2021-07 2021-07 39026235 9423366939 I 2021/08/13 2021/08/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5404,000
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO NIT AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $208,900 50 50 $208,900
COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $208,900 $0 50 $208,900

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $31,900 $0 50 $31,900
COLPATRIA ARP 14-4 860,002,183 9 1 $31,900 $0 50 $31,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $163,200 $0 50 $163,200
COMPENSAR EPS008 860,066,942 7 1 $163,200 $0 50 $163,200

TOTAL 1 $404,000 $0 $0 $404,000
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacion dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Telefono Exnner?ggr SENA e
CC &4570259 MARTIMEZ MARTIMEZ MABEL ENITH INDEPENDIENTE FRINCIPAL calle 13 sur & -95 este BOGOTA-BOGOTA D.E. 4700935 Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pension Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
2021-07 2021-07 39026235 423366939 I 2021/08/13 2021/08/17 | BANCO DE OCCIDENTE 0 5404 ,000
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | ldentificacion Nombres Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias |BC Aporte Dias IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados)

$1,305,600

$208,900

$1,305,600

$1,305, 600

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) 51,305,600 $208,900 $1,305,600 §163,200 50 50 §1,305,600 $31,900 %0 50
Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliadas) $1,305,600 $208,900 $1,305,600 $163,200 50 50 $1,305,600 $31,900 50 S0

1 |cc 64570259  |MARTINEZ MABEL  [25.14 30 $1,305,600 s208,900 | Epsoos| 30 $1,305,600 $163,200 0 50 50 14.4 30 $1,305,600 $31,900] © <0 0
Total Afiliados( 1) 51,305,600 208,900 $1,305,600 $163,200 S0 S0 $1,305,600 $31,900 $0 50
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