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Prestar servicios de do a su perfil académico para desarrollar actividades, con disponibilidad en plimi de la misién y la vision de la Subred Integrada de Servicios de Salud Centro Onentze ESE.
/

Hasta: [2021-08-31 l/ I

Realizar las actividades, procedimi y

determinados dentro del plan de manejo de su especmhdnd conunalto |Se realizaron las actividades, procedin

nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y per tinente, en |determinados dentro del plan de mmojq,
dencia con las idades de los pacientes, y do en ético y | de

euenu que todas las decisiones clinicas goncrudu en la atencién médica idades de los p

procuraran el mejoramiento de la salud del paciente.

Bnndlnlla atencion en salud con oportunidad, mtcgndud suficiencia y
i biente de i6n personali y humanizada,
io de equidad y con énfasis en actividades,
proced log, inter i y guins de ion, de
acuerdo a los uﬁndmn de habilitacién y ncredltncnbn necesarios pura el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion.

Se brindé una atencion en salud con
pertinencia, en un ambiente de atenc

principio de equidad y con énfasis en
intervenciones y guias de atencion, d
acreditacion,

Realizar las ncﬁw‘dah segin los necesidades de la subred dando 1 y
’subam'm en todas las Unidades en donde se presta ¢l servicio y sen g:::::‘l:r:: ;:‘;:';:1::" T ml it

Ihl'nnnlr wiame y su familia sobre la condicion cliniea, plan de

mancjo, atencion y recomendaciones de egreso, genernndo un i grado

dnmnsfmnbnmbm los servicios prestudos, resolviendo inguietudes
proceso muclbn,

atencién y recomendag
proceso do atenclén,

@:um ﬁw&ﬂmﬂnﬁﬁﬂu vrmdunleum. mlvldldn o
mantener actualizados los informes
Evtﬂld vIﬁ ‘todos aquellos
] cesos de wlw A
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Rulmt el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
on e mmmr nstruccr al equipo de salud sobre los

ord

P v
A

L

Se realizo el seguimiento y | a pacientes y dores. Se impartieron
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Registros de histonia clinica electrénica en ol

sistema de inf¢ i6n Di G |
Hospitalaria, firmadas electréni e
mis credenciales ( 0y ).

Emutir conceptos medicos que se requieran, de conformidad a su
especialidad, realizar resimenes de histona clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos que sean solicitados.

Se emitieron conceptos médicos, resimenes de historia clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos cuando fueron solicitados.

Registros de I\uwnn cluucn alecmbmcl en el
sistema de i Di G |
Honpllahm. ﬁrmdu elecmsmcumenle con
mis y fia)

Diligs en forma completa, oportuna, da y legible (en los

casos en que se presemen fallas del sistemna), los formatos, las hxstonas

d de estudios y demis regis
propios de su actuar, de acuerdo a lo mblecldo en la normatividad
| vigente, los procedi de auditona y demas directnices relacionadas
|con ¢l manejo de histonas clinicas y respaldando todas las actuaciones
| realizadas al paciente con la firma.

Se dihgnclo en forma completa, opomma, sistematizada y legible los formatos, las

con mi firma.

historias cli formado, reportes de estudios y demas registros  [Registros de historia clinica electronica encl

propios de la p clinica, de acuerdo a lo establecido en la normatividad sistema de inft ion Dinamica Gr |

vigente, los procedimientos de auditona y demas directrices rel das con el Hospitalaria, firmadas el con
jo de historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al mis credenciales (usuario y fia)

| Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los
regstros clinicos

La dia de la inf
protocolos de seguridad del sistema de informacion. Se mantuvo la reserva de
informacion clinica en los terminos de la Resolucion 1995/1999.

ida en historia clinica se garantiza mediante los

Registros de historia clinica clectrénica en el
1 de i i0 i ial

A

Utilizar de manera
recursos que la Subred aporte al desarrollo de las actividades contratadas

da los equi | ¢ instal

y los

A

Se utilizo de

] 5 L ot losldemesics Reportes de tecnovigilancia y activos fijos.
|y responder por su rep o reparacion cuando los daios se ocasionen |la Subred, sin dafos en los mismos
por negligencia o inadecuad ipulacion de los mi
Los equipos de mu propiedad d dos al cumplimiento de las actividades

Reportar al rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los
| equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades
asistenciales.

bajo mi dia y son retirados de la institucion al
concluir las nctmdades No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto
contractual que requiera ser reportado a Activos Fijos.

No aplica documentacién o evidencia para
esta obligacion.

1 Ii) contratista debera responder por la seguridad de los equipos que se

1 usuarlos o pacientes que demanden el servicio

La Subred no me ha encargado la dia de equipos para el plimi de mis  [No aplica documentacién o evidencia para
‘ encuentren bajo su custodia. actividades contractuales. esta obligacion.
1
| i \
o i et s 575 i s it ey s ot i
jrointes ey : aw o cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio. a recl i durante el periodo certificado.

“ Prestar el apoyo io para dur resp a objectones miciales
[ evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliscion

[por parte de EAPB.

|procesos de Concllm:lon por parte de EPS-S- EAPB.

Cuando lo requiere el Ilder del servicio se presta el apoyo necesario para dar
respuesta a obj do asi que se genere Glosa Definitiva o

No fui requerido para elaboracion de respuesta
a objeciones iniciales durante el periodo
certificado.

n

Notificar los sucesos de seguridad que se p ely de
6 |atencion al paciente y apoyar en los andlisis a los que sea convocado &

[implementar las acciones de mejora detinidas para el servicio.

Cuando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la plataforma
institucional dispuesta para este fin.

Aad

Reportar los eventos de notificacion obli
establecida en la normanvidad vigente.

1a con la opor

Se rep todos los eventos de notificacion
establecida en la normatividad vigente.

Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médica u otro
espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el
desarrollo y formacién del recurso humano en salud

Se apoyo las actividades de docencia de ser
dirigidas a los intenos y/o personal del sel
recurso humano en salud.

iack

nstruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfe

de su especialidad.

PR

Se educa a la comunidad, representada
prevencion de las enfermedades propias de

Asistir a las joradas de capacitacion, induccion, reuniones, conutes y
eventos a los cuales sea convocado.
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Representacion Grafica
_FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

de Factura

Numero de F 1! | o

Fecha de Emision 16/08/2021

Fecha de Vencimiento 16/08/2021
Tipo de Operacion Generica Prefijo FE
Tipo de Negociacion Contado Medio de Pago Transferencia Débito Bancaria

Tipo de Entrega

' r: 801
Nombre Comercial CAICEDO CAICEDO LUIS ALFONSO
Tipo de Contribuyente Persona Natural Direccién CR 77 19 35 CON LA PRADERA TO 8 AP 503
Régimen Contable No responsable de IVA Departamento Bogota
Actividad Econdmica Principal 8621 Correo luisalfonso2105@gmail.com
Tipo Responsabilidad 0-49 Municipio Bogota, D.c.
3204262019
Direcci6 DG3454

Nimero Documento 900959051 Departamento Bogotd

A SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ek :
Nombre Comercial SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E. Municipio Bogota, D.c.
Tipo de Contribuyente Persona Juridica Correo subcentrooriente@saludcapital.gov.co
Régimen Contable No responsable de IVA Teléfono

Tipo de Responsabilidad 0-49

Cantidad |Precio Unitario|Descuento| Recargo ICA

222,00/ $ 83.000,00

|Tipo de Documento Referenda ~ NameroReferenca

i otas es A K 4 s DR T —
|Prestacién de servicios profesionales en medicina para la ejecucién de actividades asist

de Salud Centro Oriente. Periodo correspondiente al 01 de Agosto de 2021 al 31 de Ago
| =S
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