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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EAE CODIGO: AP-1A-FT014 |
APOYO - 10N DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: €2
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
4 1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
s —_— T SO TRATO
Procese al : STENCIAL
No. CONTRATO - OPS: 4230-2021| C.D.P. No.: 742 B b TACIAl
Unidad 2 Iz que pertencce: | UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: | FRANCEY DIAZ LOPEZ ce [ s2162243 ] ae[ BOGOTA ]
Fecha Inicio: 2021-03-16 Fecha Terminacién incial: 2021-04-30 Valor Mensnal: Valor a cobrar: ] $ 3,162,000
ADICION | vaALOR FECHADE |  FECHADE ;@ | JEsor YatORA '+ YALORPACD
otrost | apicioy | P | iNicio | tERMINACION Grk | ORI OE PAGAR e NUMERO DE PLANILLA
! 1219 | 4/30/2021 2021-06-15 1 MARZO 816,000 $ 753,700 48112245
2 S 7.854.000 | 1737 6/15/2021 2021-08-15 2 ABRIL $ 3.060.000 $ 591,100 48953452
3 S 1.836.000 | 2378 | 8/16/2021 2021-09-15 3 MAYO $ 3.264.000 386,200 49717341
4 S 1,428,000 | 2862 | 9/16/2021 2021-09-30 4 JUNIO $ 3,060,000 § 404,000 49857706-49946757
s $1.666.! 3068 | 10/1/2021 2021-10-15 s JULIO $ 3.366.000 200 50257995
s §1.870. 3271 {10/16/2021 2021-10-31 5 AGOSTO | $ 3.468. $ 424700 50771365
z 7 [SEPTIEMBRE | § 3,366,000 | § 437.600 51330916/
t X * |OCTUBRE | $3,162,0004 § 424,700 | 51765531 ]
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“FLOR BNICIAL VALOR TOTAL = l =
S 5L CONTRATO DEL COTeFe mebv] | SALDO DEL CONTRATO |
$ 4,522,000 $ 24,140,000 523,562,000 | S 578,000

INFORI

DE ACTIVIDADES REALIZA

OBJETO DEL CONTRATO

DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL

__ OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA A EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y

DEMAS ASIGNADAS. EN 1.OS DIFERNTES SERVICIOS Y EN LLAS UNIDADES

Relacién de actividades para el pers

1odo:

/
/

DESCRIPCION EE DESARROLLO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedimientos ciagnésticos y
terapéuticos determinados dentro del plan de manejo, con
un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera
oportuna y pertinente, en correspondencia con las

1 PP

de los p

todas las decisiones clinicas g.e-erldas
médica, procurarin el mejoramiento de la salud del
paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los

¥ do en cuenta que
en la atencién

Realiz6 las actividades, pr
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel
cientifico, ético y humane, de una manera oportuna v pertinente,
en corr
teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas ¢n
la atencién médica, procurarin el mejoramiento de la salud del
paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos

ai e P

¥ terapé

dencia con las idades de los paciente:

Historia clinica Hoja de
Evolucion Terapia Respiratoria
y/o TEREVO

recursos disponibles. {disponibles.
Bll‘ndfr ".; - = ’;‘l-d o h‘-‘m JBn'ldé atenc6n en salud b do los mejores estindares de
STE N PE— "mf“ - o loportunidzc, Integridad, suficiencia inuidad y pertinencia, en
2 T ;‘ i St B Sends i un ambienve de atencién per: lizada y h izada, ¢ liend,
e E y fasi ivid I' “Pwi el principio de equidad y con énfasis en actividades,
e?uid:d') t::“ o & de P o d:::;erdn procedimic:tus, protocolos, intervenciones y guias de atencién, de
p ¥ guias

a los estindares de habilitacién v acreditacion.

acuerdo i los estindares de habilitacién y acreditacién.

Historia ciinica Hoja de
Evolucion Terapia Respiratoria
y/o TEREVO

la

Prestar sus servicios

" institucional de la SUBRED, su vkid;, mision, estructura

4 R

Presté servicios resp
institucional de la SUBRED, su visién,

" : do la
misi6n, estructura orginica

organica regl:

y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales

ativos, cientificos |r

acogiendo las directrices institucionales

ativos, té cientificos y disciplinarios,

Adberen:i, a guias

Realizar las actividades
dando cubertura en tod:

-

el servicio y sea requerido.

seguin las necesidades de la subred
as las unidades en donde se oferta

Realiz6 actividades segiin las necesidades de la subred dando
cubertura en todas las unidades en don<e se oferta el servicio v sea
requerido.

Disponibi idad de toma de
muestra, :u diferentes Caps

. Informar al paciente y

su familia sobre la condicién

clinica, plan de

w

egreso, conocer el grado de satisfaccién sobre los servicios

i6ny r o de

p ¥ resolver i
proceso de atencion.

rel con el

Informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de
manejo,
de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes
relacionadas con el proceso de atencién.

e

de egreso, ¢l grado

yr

Historia clinica Hoja de
Evolucion Terapia Respiratoria
y/o TEREVO

Y\
N



>

. Llevar registro de las actividades, procedimientos e
intervi asi como actualizados los
informes estadisticos definidos por la institucién y todos
aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los
procesos de costos y facturacion.

Llevé registro de la atencién de las actividades e intervenciones,
asi como mantener actualizados los informes estadisticos definidos
por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios
para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién

Format« control estadistica y
formato de facturacién
:

-

Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de

Respeto los derechos del paciente, cumplo el codigo de ética

ética médica y las disposici legales pertinentes propias
de los servicios en donde se preste la atencién

édica y las disp legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencion

No aplica

%

Realizar el seg y control a en los que se
requiera su participacién e impartir instrucciones al
d

Realiz6 seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacién e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los

di d d

equipo de salud sobre los procedimi d

proc or

Historiz clinica Hoja de
Evolucion Terapia Respiratoria
y/o TEFEVO, Matriz Sala ERA

C e

Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos
i dministrativos que sean solicitados

tenciales o

qi

Se realiza evolucién de todo proc otr
realizado al paciente para su posterior revisién

Histori: clinica Hoja de
Evoluci ‘a Terapia Respiratoria
y/e TEEEZVO

S

Dilig en forma P oportuna, sistematizada y
legible (en los casos en que se pr fallas del si: )
los formatos, la historias clinicas, consentimicnto
informado, reportes de estudios y demis registros propios
de su actuar, de acuerdo a lo establecido en la
normatividad vigente, los procedimi de auditoria y
demas directrices relacionadas con el manejo de historias
clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al
paciente con la firma.

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la
confidencialidad y ética durante el manejo de esta.

Iistori» clinica Hoja de
Evolucion Terapia Respiratoria |
y/o TEREVO |

Garantizar la debida reserva de la informacién del
paciente y de los registros clinicos.

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la
confidencialidad y ética durante el manejo de esta.

Histor? clinica Hoja de
Evolucim Terapia Respiratoria
y/o TEEEVO

~

Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de
los equip 1 e instal asi como la
utilizacién racional de los recursos que ia Subred aporte
al desarrollo de las actividades contratadas y responder
por su reposicién o reparacién cuando los dafios se

n

por n ia o0 inad d il

BIE! P

de

Adecuado uso de EPP, equip di
dispositivos medicos en el tra

5, control de i ¥
to de los p:

Formaio limpieza y |
desinfeccién, Fornato entrega de |
EPP,

=

Reportar ai drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de Ia
SUBRED, los cquipos de propicedad del contratista, que se
destine a las actividades asistenciales.

En caso de portar equipos ajenos a la institucion.

Report> oportuno a drea
encargs. ia

=

Participar activamente en el desarrolio, -.«plementacién y
cumplimients de las politicas institucionales, sistema
integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente
v demas actividades enmarcadas dentro del sistema
obligatorio de garantia de la calidad.

Leer los tormatos de la institucién, conocer la institucion.

Utilizac.6n Almera, mesa de
ayuda y Reporte sucesos
segurid.d cel pacieate

23

Participar en la programacion de actividades del servicio.

Asistir a reuniones, capacitaciones

Actas d2 asistencia y
socializ cion

>

Participar en la elaboracién, actualizacién,
implementacion y adherencia de guias, manuales,
procedimi y pri que apli al servicio.

Participo cn la elaboracion, actualizaci p
adherencia de guias, procedimi y pr
apliquen al servicio.

ion y
los que

.
Plantil - protocololos,
procedinientos

3

Apovar a la Entidad en las actividades que demande
seglin requeri itucionales y extra
institucionales.

interi

Leer los formatos de la institucién, conocer la institucion

0
A tavés de la pagina web y
almers

Participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones
y requeri que se pr en desarrollo de la
atencién que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes
que demanden el servicio.

Realizar respuesta clara y oportuna de quejas, reclamos y
sugerencias

Correo Institucional

Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a
objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa
Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-
EAPB

Presentar soportes acordes con la glosa o procesos de conciliacion

»

Sopories de cobros

20

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten
Jarante el proceso de atencion, participar en los andlisis a
los gue sea convocado e implementar las acciones de
mejora definidas para el servicio.

idad

Realizé Notifizacién de los de que se pr ten en
el servicio, participar en los andlisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Repor ! sucesos seguridad del
pacier '

Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente.

Se realiza notiiicacién obligatoria con la oportunidad establecida
en lz normatividad vigente

Fichas -¢ notificacion

Apoyar las actividades de docencia de servicio en la

5,|revista médica u otro e'spnclo dirigidas a los estudiantes Se realiza de acuerdo a requerimiento. No apfien
v/o personal del servicio, para el desarrollo y formacién
del recurso humano en salud, si aplica.
Histoi’ = clinica Hoja de

Instruir a la comunidad sobre la prevencion de las
enfermedades propias de su especialidad.

Brindar educacién y orientacion en enferemedad respiratoria.

Evolu. In Terapia Respiratoria
y/o TI' IEVO, Matriz Sala ERA

Asistir a las jornadas de capacitacién, induccién,
reuniones, comités y eventos a los cuales sea convocado.

sp . o3

ion, r

Asistié a las jornadas de cap
comités y eventos a los cuales sea convocado

Formu o firmas de asistencia

“|que afecte el

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad
de sus obligaci

Informar oportunamente cualquier imprevisto que se presente en
¢l desarrollo dc las actividades.

Se infe,ma al jefe directo via
telefonica

Facilitar las labores de supervisién, evaluacion y control
que la SUBRED, realice en forma directa por la
Subdireccién de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad
v/o a través de terceros.

Facilité labores de supervisién, evaluacién y control que la
SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccién de
Servicios de Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

‘
No ap''eca




Cumplir oport

oportunidades de mejora, actas de compromiso y demis

lasr

oportunidades de «

Cumplé oport

mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la
Supervisién y de la Oficina de Calidad.

Formay Ae acta

17'sollci!udes de Ia Supervisién y de la Oficina de Calidad.
|

Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF.

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucién con Tengo registro en el ap licative

|

2% resp oportuna, Rethus
I 7/
| )
TOTAL DE HORAS 186 / l ot

[ L Sy
‘ Firm demntratisla LA
|

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. C.C. 52,162,243 de Bo: ‘OTA i

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién T o

bancaria con la primera cuenta de cobro »,

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: CLAUDIA SILENIA NINO REY
CARGO: DIRECTOR co) 9 GRADG 05 / \(V

i e



Cuenta de cobro 008 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

FRANCEY DIAZ LOPEZ
C.C. 52162243 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

TRES MIiLLONES CIENTO SESENTA Y DOS MIL PESOS MTCE
($3.162.000)

Por concepto de: 186 horas

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
4230- 2021 PRORROGA 5Y6 ADICION 5Y6 correspondiente al mes de
OCTUBRE de 2021

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

Cordialmente,

/

/ vy (JTT 0P
FRANCEY DIAZ LOPEZ
C.C. 52162243

Teléfono 3133556611 direccion CL 62B sur 71 d 47
No Cuenta 0570008480289290 ahorros Davivienda

fecha: octubre 31/2021



ARRUS

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién
Razén Social del Operador de Informacién
Descripcion

900089104-5 -
ARUS (antes Enlace Operativo)
Pago de SuAporie

Fecha 2021-10-02, 11:40:09 PM ep horario extendido
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos septiembre de 2021 /
Periodo de Cotizacién Para Salud septiembre de 2021
Empresa FRANCEY DIAZ LOPEZ
CEDULA CIUDADANIA CC 52162243
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilia 51765531
Tipo de Planilla |
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1151892234
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $424.700
Estado de la Transaccién Aprobada
Direccion IP dz Origen 10.0.19.58
Nit ‘Cédigo Administradora Numero Afiliados alor sin Mora / Total intéreses Mora
N900336004 25-14  COLPENSIONES 1 $ 215.500 $0
N800130907 EPS002 SALUD TOTAL S.A. ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD 1 $ 168.300 v $0
N860002503 14-7  CIA. DE SEGUROS BOLIVAR S.A. 1 $32800 / $0
N860066942 CCF24 CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 1 $8.100 $0
SubTotales: $424.700 / $0
Total a Pagar: $424.700

. i\) QZ N~C<T 2

ARUS, Linea Expertos e

g agina 1 de 1
n PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Per ~ira: 340 13 27P- 9
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

.



