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SUBRED INTEF‘R,\DA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
APOYOQ - GESTION DE INSUMOS ¥ ARASTECIMIENTO

CODIGO; AP-1A-FT-014
VERSION: 02

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
—— : - —_—
No. CONTRATO - OPS: P$ 30202021  C.D.P N R[] IVRRAUE e Aol i
Unldad n 1n que pertencees VICTORIA
Nombre del Contratista: | JHON FREDY CASTANEDA LOPEZ | ee | 80.167.334 | e | BOGOTA |
Fecha Inicio: Feeha Tevminaclon fncial: Valor Mensunl: : Valor a cobrar; I $8.132.800 ]
ADICION | varor 3 YECHA DR FECHA DE NUH [ FquMES DB VALORA | YALORPAGO
orkost [ amawox | ' winwo TERMINACION TR | I e PAGAR SE;‘(;J",‘,',{’I"" NOMERO DE PLANILLA
SOCIAL
1 $ 10 Vol w0 903 202 1-00-)1 2021-04-00 | |FEBRERO 2021 $ 7.426.600 $ 1.931.000 48495823
) TN 000 1220 20210430 2021-06-13 2 |MARZO 2021 $ 8.486.400 $ 2.109.400 49190020
] RN 1780 2021-00-13 2021-08-1% 3 [ABRIL 2021 $ 8.486.400 $1.875.100 49833500
4 54700 000 D 2021-09-18 2021-09-30 4 [MAYO 2021 $ 6,630,000 $ 1.813.800 50441263
B s [iunio 2021 $ 5,834 400 $1.931 000 51151434
) 6 [1uL102021 $ 5834 400 $ 1.668.600 51760879
Y 7 |AGOSTO 2021 $5.304,000 $ 1.043.200 52316572
5 R |SEPTIEMBRE 21 $ 8,132 800 $2.164.200 53131821
0 9
0 10
1 1
12 12
B 13
14 14
B 15
16 16
17 17
18 18
1y 19
2 20
21 21
22 22
VALOR INICIAL VALOR TOTAL : :
Respinen de DEL CONTRATO L CONTRATG PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato -
$ 17.680.000 § 57.828.400 § 56.134.000 § 1.694.400

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

OBJETO DEL CONTRATO

CENTRO ORIENTE E.S.E

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN MI CONDICION DE MEDICO ORTOPEDISTA ESPECIALISTA EN CIRUGIA DE MANO , 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

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: I 2021-09-01 I

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las cstipuladas en la minuta)

Husla:l 2021-09-30 |
: DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION _ * s

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedi di icos y terapéuticos determinados
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 |necesidades de los pacientes, 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.

Realizo valoracion de pacientes del servicio de CIRIGIA DE MANO, de los servicios de
consulta externa,hospitalizacion, urgencias y salas de cirugia mediante la ronda inicial por el
servicio asisgnado,este ejercicio va acompaiido de la educacion y formacion a los intemnos de

medicina que rotan por esta area medica.

Historia clinica en dinamica

Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de oportunidad,
integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion
2 | personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en
actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencién, de
acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.

Realizo la evolucion escrita de los pacientes valorados ,asi como el seguimiento &
interpretacion de laboratorios y otros medios diagnosticos

Historia clinica en dinamica y en fisico el
record de anestesia

Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
3 SUBRED, su vision, mision, estructura organica reglamentos administrativos,
técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

realize procedimientos qulrur[,lcos vendajes ¢ inmovilizaciones de yeso en trauma y demas
pre inh ami especialidad

Cuadro de rotacion de salas de cirugia que

posee la referente del servicio y Histona
clinica en dinamica

Realizar las acuvidades segun las necesidades de |a subred dando cubertura en
4 todas
las unidades en donde s oferta el servicio y sea requerido.

La prestacion de mis servicios respetan la autonomia institucional de la SUBRED, su visién,
mision, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios,
acogiendo las directrices institucionales

protocolos y directrices de la subred
centrooriente los cuales consulto en alrnera
plicandolos al ¢j io de mi p

Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo,
& | atencion y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los
servicios prestados y resolver inquietudes relacionadas con el proceso de atencion.

Emito conceptos médicos que se requirieron, de confomndnd ami cspccnahdad, realize
restimenes de historia clinica, Epicrisis u otros dc ! o ativos
que le fueron solicitados

Historia clinica en dinamica

Llevar registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi como
el .

informe al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencién y

atencion,

Escaneado con CamScan

7 mantener . los |qformes . ‘deﬁmdos por la institucion y todos | recomendaciones de egreso, conocer el grlado de satisfaccién sobre los se_r‘\.ricios prestados y Historia clinica en dinamica y fisica
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencion
facturacion. '
Respetar los derechos del paciente, cumplir el codigo de ética médica y las Reporte los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Historia clinica en dinamica-fichas d_e
7 disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la normatividad vigente notificacion a SIVIGILA en vigilancia

epidemiologica y aplicativo de RUAF
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VERSION: 02
FECHA: 2020-05-04

En caso de tener contralo nuevo se debe ancxar también Ia certificacion bancaria con la primera cucnta dc cobro

C.C.

8 R““!'“" el seguimiento y control a pacientes ¢n los que se requiera su participacidn disposicion de_participar en In programacion de actividades del servicio
e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenndos, programacion de turmos de medicina intema
Em-mr conc_eplos mednc.os que sg Te requieran, de conformidad a su especialidad, | Cumpli con la programacién de turnos de servicios, si realize el cambio de turna cumpli con [ libre de cambio de tumos,libro de novedades
3 realizar resimenes de histona clinica, epicrisis u otros documentos asistencinles o Ins directrices establecidas por In institucién; en los casos de novedades informé con de pago el cual reposa en la oficina de
administrativos que sean solicitados. anticipacion para la toma de medidas preventivas, refernte de hospitalizacion y cirugia
Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizadn y legible (en los cosos en [participe en Ins cay y demas actividades como verifi de adherencia a
0 que se prasenten (allas del sistema, los tormatos), I historias clinicas, protocalog institucionnles. fima en las listas de panticipacion que cada
consentimiento informado, reportes de estudios y demds registros propios de su refernte de area posee.
actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los proe \ |
Garantizar la debida reserva de la informacidn del paciento y de los regisiros Informe ol paciente y su familin sobro ln- condicién clinica, plan de manejo, atencion y . i i
% . i A registro de la informacion queda soportada en
1 climeos. F recomendnciones de egreso, conocer ol grado de satisfacein sobre los servicios prestados y Dinamica
.’. resolver inquictudes relncionadas con el proceso de atencion.
Garantizar la integnidad y adecundo funcionaniento de los equipos, elementos ¢ Garantize In integridad y adecundo funcionamicnto do los equipos, clementos e instalaciones,
laciones, asi como la on racionnl de los recursos que la Subred nporte  |asi como In utilizacion racional de los recursos que la Subred nporte al desarrollo de las . :
< N N (i L o H No se presentaron sucesos por manipulacion
12 |al desarmollo de las actividades ¢ ¥ por su ref o actividades contratadas y responder por su reposicién o reparacién cuando los dafios se inadecusds do BAbipos
reparacion cuando los dalos se ocasionen por negligencia o inadecuada ocasionen por negligencin o inadecunda manipulacién de los mismo. quipo:
manipulacion de los
Repontar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencién, i s .
. . s \ i i siie Lot 1 . s . aplicativo de reporte se sucesos de seguridad
13 de propiadad del contratista, que se destine a las actividades nsistenciales. participd en los anilisis a los que fue e las de mejora N
A P de la pagina de la subred
definidas para el servicio &
El contratista debera responder por ta segunidad y mantenimiento de los equipos | Acreditd el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal -
" que se encuentren bajo su custodia. durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor, planilla de aportes
anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes
X ; N A s P i
- Tener la disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio. Particpo en el seguimiento de In rotacion de los internos de ortopedia (colocar demas planillas de calificacioes etc (se deben anexar
& aclividades ) estos soportes)
Participar en la elaboracion, lizacién, impl i6n y adl de guins,
16 | manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio..en especial durante
la pandemia por COVID 19
Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segln requerimicntos
n interinstitucionales y extra institucionales.
Participar en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que s¢
presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los usuarios o
13 pacientes
que demanden el servicio.
Prestar el apoyo necesario para dar resp aobj iniciales evitando asi que .
% se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.
Obscrvacianes:
Firma dcl Contratista
Se anexa certificacio Sal ién y ARL.
nex: ion de pago a Salud, pension y ARL. 80.157.334 de BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADOS
CARGO: LIDER UMHES VICTORIA
FIRMA

Escaneado con CamScan
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Nimerg de Factura.

JFC-371
Fecha de Emisian 14/00/2021
Tipo de Operacign: Generica
Tipo de Neg\\‘:\\cm Contado

o
Ou\;\-‘ 1 («\‘ Cnl“l‘! a

Datos del Emisor

Tioo de Rcspcnsc.lxl-dad R-99-pN
Nt del Emiso 80157334
Nombre Ca neicial

NesPONsabila:

ad tribulang: -
s Sl lana zz No apkca
HRo e Contrbuyente: Persona Natural
Actividag Econdmica, 8621

relefona

3108576661

Datos del Adquiriente

Nit del Adguiriente: 900959051

Tipo de Documento:  NIT

Ndmero Documento: 900959051

Nombre Comercial:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Responsabilidad tributaria: 1 - IVA
Tipe de Contribuyente:  Persona Juridica
Tipo ce Responsabilidad-0-13

_Detalles de Productos

AN

POR UNA COLOMBIA MAs HONTYITA

R R I S T - St

“”‘"']’\“rl'rrului.\ fra - CURE - 8d12b1396d7908d88b6160083

B9efedhv23danc e1aB7142615696e80alf 7b66532db23d7e3150b044
9MMbed32aal639

Fechado Voncimionto
Prefyo JFC

Medio do Pago Consigancidn bancaria
Fecha orden de compra

30/09/2021

Razon Social. CASTANEDA LOPEZ JHON FREDY

CASTAREDA Lo PEZ JHON FREDY

Direccion: TV 72 1 BIS 45 SUR 24
Pais:  Cobmbia

Deparlamento.  Bogota
Municipio:  Bogota, D.c.

Correo:  drijhonf@yahoo.com

Razon Social:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E
Direccién: DIAGONAL 34 # 543

Pais: Colombia

Departamento: Bogota

Municipio/Ciudad: Bogota, D.c.
Correo:  recepcionfacturasservicios@subredcentrooriente.gov.co
Teléfono:

1

IMPUESTOS Valorde |
} | I f T ] Venta por
‘Nro. Cédigo |Descripcion I;U/M | Cantidad IPnacio Unitario| Descuento | Recargo IVA INC Bolsa { Item ‘
i T —
| fHora Servicios prestados como ( | ’ [ s |
| [ 85121300-6}Medico Ortopedista - Cirujano de  |HUR | 96,00/ $ 88.400,00 5,486.400,001
{Mano. i | ! |
| | | [ | J
Descuentos y Recargos Glohales
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Monto
_Informacién Complementaria Extensién i .
Nro Nombre Campo Valor Campo
Anticipos _ L
Nro Valbr Fecha recibido
_Referencias

Tipo de Documento Referencia

NUmero Referencia Fecha Referencia
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