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08 Y ADASTECIMIENTOQ
FORMATO INFORME Y CUENTA DE CODNRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

Centro Oriente £S.E.
T. DATOS GENERALES DEL CONTRATO 7
No. CONTRATO - OPS: S 28642001 C.DP. Now 302 Froseso bl que perience! QUIRURGIeo?
Unldad a la que pertencee: VICTORIA
Nombre el Contratista: I CESAR ARMANDO RUBIANO MACIAS I cc | 7.689.289 I des I BOGOTA |
Focha Tnicios Fecha Terminaclon Inglal: Valur Mensual: :::l Valor a cobrar; ! $22.410.000 ;I
{ ] amcion/|  varor FECHA DE FECHA DE N | MESDE ALOR YALOR PAGO,
| orrosi | amcioxn | PP | Nicio TERMINACION s Y Mg VPA(?ARA SEGURIDAD NUMERQ DE PLANILLA
! O_BRO SOCIAL
1 $ 22410 000 202 2021-03-31 2021-04-30 1 FEBRERQ 2021 §22.410.000 $3.257.500 9415998211
2 15 000 1220 2021-04-30 2021-06-13 2 MARZO 2021 $22.410.000 $3.864.300 941699064 |
3 $ 42 828.000 1759 2021-06-15 2021-08-15 3 ABRIL 2021 $ 20.916.600 $3.964.300 9417158116
4 $9.213 000 2480 2021-08-15 2021-09-15 4 MAYOQ 2021 $21.912.000 $3.576.900 9419524001
s 5 JUNIO 2021 $ 20.916.000 $3.607.100 9420776183
6 6 JULIO 2021 $21.912.000 $3.548.900 9421928947
k) 7 AGOTO 2021 $22.410.000 $3.608.800 9423276430
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Resumcnde | DEL CONTRATO DEL CONTRATO PAGOSREALIZADOS| 1o SALDg DR T
contrato L ) = i SRR i
$ 44.820.000 § 152.886.000 $ 152,886,000 S0

— 2, INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

#i OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN MI CONDICION DE MEDICO ANESTESIOLOGO , PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS
ASIGNADAS, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA, CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para cl periodo: Desde;  |2021-08-0)

Hasta:[2021-08-31 I

N S et B - DESCRIPCION DEL DESARROLLO :
OBLIGACIONES ESPECIFICAS 5
O i e i [ ACTIVIDADES DESARROLLADOS ENEL PERIGDO EN CUMPLIMIENTO DE CADA PRODUTO 0 EVIENCIA

) T

Realizar las actividades, procedimi diagnosticos p
dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, ético y
|humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las
1 idades de los p fes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas
generadas en la atencion médica, procuraran el mejoramiento de la salud del

paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.

Realize valoracion de pacientes del servicio d¢ ANESTESIA,de los servicios de consulta
extema,hospitalizacion, urgencias, salas de cirugia y ginecoobstelricia.

Historia clinica en dinamica y en fisico el
record de anestesia

Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad,
integridad, suficiencia, continuidad y ia, en un ambiente de i

2 | personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en

actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de alencion, de

acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.

Realize las interconsultas de ia do los paci hospitalizados donde se requiera
anestesia regional y/o general en todos los actos quirurgicos de las dift ialidad

asi como el seguimiento & interpretacion de laboratorios y otros medios diagnosticos qué
permitan calificar y aprovar al paciente como apto o no apto para el procedimiento a realizar

Historia clinica en dinamica y en fisico el
record de unestesia

Prestar sus servicios asislenciiles respetando la af | de la
3 SUBKED, su visién, mision, esiruciura organica reglamentos administrativos,
técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

realize procedimientos de intubacion oratraqueal y apoyo en el mangjo de la via aerea difisil
en los diferentes servicios de la institucion.

Historia clinica en dinamica

idades de la subred dando cubertura en
todas
fas umdades en donde se oferta el servicio y sea requerido.

Pealizar las actividades segin las

realize seguimiento y control en la recuperacion de anestesia en los pacientes de pos
operatorios inmediatos

Se realiza ¢l registro en Dinamica si ¢l
paciente presenta alguna complicacion

Informar al paciente y su familia sobse la condicién clinica, plan de mancjo,
5 | atencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los
servicios prestados y resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencion.

Emiti conceplos médicos que se requirieron, de conformidad a mi especialidad, realizando la
prescripcion de i examenes de laboratorio u otros apoyos diagnosticos

Historia clinica en dinamica

Llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asl como

informo al paciente y su familia sobre la- condicién clinica, plan de mancjo, ntencion y
laci de egreso, conocer ¢l grado do satisfaccion sobre los servicios prestados y

resolver inquietudes relucionadns con el proceso de atencién

Historia clinica en dinamica y fisica

4| mantener actualizados los informes estadisticos definidos por Ja i y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y
facturacion
Respetar los derechos del paciente, cumplir ¢l c6digo de éticu médicn y lns
7 disposiciones legales pertinenes propias de los servicios en donde so preste la

atencién.

Reporte los eventos do notificacion obligatori con ln oportunidad establecida en la
normatividad vigent¢

Ihstoria clinica en dinamica-fichas de
nolificacion a SIVIGILA e¢n vigilancia
cpidemiologica y aplicativo de RUAF
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Escaneado con CamScan



.m Nt A A SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE ?AI‘UI) CENTRO (lllll"N TE ES.E CONIGO: AP-IA-FT-014
4 Subred Integrada de Servcion de \ated APOYO = GESTION DE INSUMOS Y ABASTEC VERSION: 02
\E‘ FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Centro Oriente ES.E,
Realizar of segumuento y contrad & pacientes en los que se requieta su participacidn | Realice la parada de seguridad quirurgica en todos los procedimientos dé Ins salas de cirugin formato de verificacion de seguridad
1y © ampart nstraeeranes al oqupo de salud sobie los procedimientos ordenados. quirurgica reposa en en las historias clinicas
| fisicas
Erunt coneepios iishons que se le requicran, de conforniidad a su especialidad, | realice la asistencin en el mancjo del dolor para el irabajo de parto con analgesias peridurales
reahzat restmenes de hmonn clinien, eprensis u mm’: documentos asistenciales o Historia clinica en dinamica y en fisico el
] N S
vos que sean sol record de anestesia
Diligenarar e forma completa, oportuny, sistematizada y legible (en los casos en  [participe en las capacitnciones y demns actividades como verificaciones de adherencia a
Qe e presenten fallas del sistema, los formatos), la historias clinicas, protocolos institucionales. i e
ye | cotsennmento informado, reportes de estudios y demds registros propios de su fima en las listas de participacion que cada
sy, de acvendo a lo establecido en |a normatividad vigente, los procedimicntos refernte de area posee.
| e audtonay demas directrices nhuonndu conel mrulqo de Immnas clinicas y
ldando sodaal Lizadonal m
i Garantizar la debida reserva de In informacion del paciente y dn. los registros realice Ia verificacion y funci de las de ia de la sala corrpondiente formato de verificacion de seguridad
? n | clinicos. al procedimiento a realizar quirurgica reposa en en las historias clinicas
{ f fisicas
{ iw—;'m-w la integndad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e Garantize In inlegridad y ndecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones,
| | mestalaciones, asi como la utilizacidn racional de los recursas que la Subred aporte  |as| como la utilizacin racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las .
Pl B e . . A No se p: sucesos por p
12 a2l desarrollo de las actnndades contratadas y responder por su reposicién o actividades contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando los daiios se . .
inadecuada de equipos

{reparacion cuando los dafos se ocasionen por negligencia o inadecuada
mampulacion de los

ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacién de los mismo.

Reportar al area de Recursos Fisicos — Acuvos Fijos de la SUBRED, los equipos Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencion, _ .
X 3 . ol w0 s . aplicativo de reporte se sucesos de seguridad
| 13 de propiedad del contrausta, que s¢ destine a las actividades asistenciales. participé en los anilisis a los que fue convocado e implementd las acciones de mejora .
; L de la pagina de la subred
{ . definidas para el servicio
El contratista debera responder por la seguridad y mantenimiento de los equipos | Acredité el cumplimicnto del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
14 que se encuentren bajo su custodia. durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, planilla de aportes
nneunda In p!xu'ulla de pago delp I vinculad D para la¢j del contrato Ios aportes
Tener la disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio dlsposmlon de participar en la prognm acmn de actividades del servicio programacion de turmos de anestesia que
15 reposan en los archivos de la refemete de
cirugia
Parucipar en la elab s lizacién, impl y ad! ia de guias, | La prestacion de mis servicios respetan la autonomia institucional de la SUBRED, su visién, protacolos y directrices de la subred
16 les, procedimi yp los que apliquen al servicio.en especial durante | misidn, estructura organica regl administrativos, técnicos, ci y disciplinarios, | centrooriente los cuales consulto en almera
1a pandemia por COVID 19 acogiendo las directrices institucionales plicandolos al ¢j de mi profesi
Apoyar a la Entidad en las actividades que d de segin req Cumpli con la programacion de tumnos de servicios, si realize el cambio de turno cumpli con | libro de cambio de tumos,libro de novedades
17 interinsti les y extra i I las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informé con de pago el cual reposa en la oficina de
anticipacion para la toma de medidas preventivas. refernte de hospitalizacion y cirugia
Participar en la elab de arecl y rec que se
presenten en desarrollo de la nlencmn que se obliga a prestar a los usuarios o
is pacientes .
que demanden el servicio.
Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que |,
’r se genere Glosa Definitiva o procesos de Concilincion por parte de EPS-S-EAPB.
<) T,
| Utmervacunes: v .
":" lr A
/ irmu del Eontratista

Se nnexa centificacion de pago a Salud, pension y ARL.

En 250 de Lener contralo nucvo s debe ancxar tambicn la certificacion bancaria con la primera cucnia de cobro

7.689.289 e

Cc.C.

BOGOTA

NOMBRE: Dr MAURICIO GARZON GRANADOS
CARCO: LIDER UMHES VICTORIA
FIRMA
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CESAR ARMANDO RUBIANO MACIAS

NIT: 7689289-4

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

CR G4 A 22 14 TO 3 AP 203, Bogota D.C., Bogot4, Colombla
Tel. 31751115640

Email. carublanom@gmail.com

Autorizacién factura electrénica de venta No. 18764011094804 vélida desde 2021-03-01 hasta 2021-09-01 rango
desde CR15 hasta CR100.

Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD ,
CENTRO ORIENTE E.S.E. FACTURA ELECTRONICA DE CR25
NIT: 900959051-7 VENTA. i
Direccion: DIAGONAL 34 # 5-43, Bogot, D.C., Bogota, Colombia MONEDA: __ COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3444484 HORA EMISION: 13:25:40
Email: recepcionfacturasservicios@subredcentrooriente.gov.co FECHA FIRMADO: 11/08/2021 18:25:41
Tipo de negociacidn: Crédito FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Transferencia Débito Interbancario = =
Fecha de Pago: 01/09/2021 DIA MES ANO DIA At 8]
Total de Lineas: 1 11 08 2021 11 08 2021
- J \ w
& coDIGO DESCRIPCION U. MEDIDA | CANTIDAD PRECIO U. IVA DCTO. TOTAL
1 |85121200-5 Servicios de médicos especialistas WSD 1,00 $22.410.000,00 0,00 $22.410.000,00
SERVICIOS PRESTADOS COMO
ANESTESIOLOGO ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS 0.P.S. DURANTE EL MES DE
AGOSTO DE 2.021
L bl )
( )
Notas: Subtotal: $22.410.000,00
Cargos: $0.00
SON: (veintidos millones cuatrocientos diez mil pesos ) Descuento: $0.00
CUFE: e6809ef2b0e378e6d8e6e9dafd3d7c215449f836b9d97459606a5d335a95fe1 e6cd5b1dba26001710clcB60baGaTe 292 Total: $22.410.000.00
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GyeXI7+BOVWAT2204KZVMIEdhidAwidhFbVF DQZercCF2HR ZhBI2FOMPEQE cwBjPoCGCy5gadiziTisROy 1 J+WsKwTNBICUOyBeHBWeSE FHq5/BKCLBIFZ4JD/Z/ANNVBY 38ArA+ZONOY g bWIYLOKU]5rkdyXMVKqF e Tdez 1 EmBY2
| deQEXCGQCNZKASIZEIApOLRE0GEHT 9006 Y BYAOP/QGBINLIA/IBIPAXT 3AqUONdIOU ey GFOCHP/WYMiKgqXuVOcwEep3m+YmZIxnF hXbIT9c81WPZROKAFvZDZgpNJC ajkw3by25el 1hS0IUTr8awZLKb2/cKWWsx/A==

Esta factura es un titulo valor de acuerdo al art. 774 del C.C. y una vez aceptada declara haber recibido los bienes y servicios a satisfaccion.
R
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