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FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

| CODICO: AP-IA-FT M1
i VERSION: 02
FECHA: 2020.0¢.04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO | i

No. CONTRATO - OPS: PS 6938 2021 C.D.P. No.: 2300

MEDICINA INTERNA

Proceso al que pertenece:

VICTORIA

Unidad a la que pertenece:

Nombre del Contratista; IBSCAR MAURICIO LOPEZ MORA

]

CC. |l.05-l 678 655
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2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS ¥ AVANCE EN CUSIPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRAT

i

OIIETO DEL CONTRATO

{
PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOAMA EN Mi COMORCIOM DE MEDICO INTERNISTA | 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 $ALUD CENTRO ORIENTE ES E
|

Relacién de actividades para ¢l periodo:

Desde:  [20210901

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(ax extipuladas en la pinuta)

llnn;l:'.-::.;- * I
DESCRIPCION DEL DESARROL,

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLICACION

FRODUTO O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y terapéuticos determinados
dentro del plan de manejo de su especialidad, con un alto nivel cientifico, €tico y
humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las
necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas
generadas en la atencion médica, procurardn el mejoramiento de la salud del
paciente, ¢l uso racional del conocimiento médico y de los recursos disponibles.

Realizo valoracion de  pacientes del servicio de MEDICINA INTERNA de los servicios de
consulta externa hospetalizacion y urgencias mediante La ronda inicial por el servicio
asisgnado, este ejeraicio va acompaddo de la educacicn y formacion 2 los internos de mediana
Que rotan por esta area medica

|

'\ Historia clinica en dinamica

Brindar una ensalud b do los estandares de oportunidad,
integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion
personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y con enfasis en
actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y guias de atencion, de
acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion

1

Realizo b evelucion esarita de los pacientes valorados .asi como el seguimiento ¢
interpretacion de Liboratonos y otros medios diagnosticos ,as como la prescripcion del
tratamiento medicamentoso

1
'
| i Histona clinica en dinamica
| i
H

Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED, su vision, mision, estructura orgdnica reglamentos administranvos,
1écnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

realizo procedimientos chnicos inherentes al campo de la especialidad en medicina
interna, segun la nesecidad del servicio y la condicion ded paciente

Q.u&iroduotumndeum“prmh
refernete ded servicio ¢ Histona chimca en
| | dinamucs

Realizar las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en todas
las unidades en donde se oferta el servicio y sea requendo.

La prestacion de mis servicios respetan la autonomia mstitucional de la SUBRED, s vision,
mision, estructura orgamica reglamentos admmistratrvos, técmucos, cientificos y disciphnarios,
acogiendo las directnces institucionales

|
.hotomkn)'duccum de la subred
caqufoonente los cuales comsuito en almers
1p(“umiolm il gacicia de ma profeson

Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo, atencion
y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios
prestados y resolver inquictudes relacionadas con ¢l proceso de atencion

Emto conceptos médicos que se requirieron, de conformidad 3 mu espeialidad, realize
resumenes de histona clinica, Eptcnisis u otros documentos asistenciales 0 administrarvos que
le fuercoa soharados

]
: Histona casca en Gnamscs
]

Llevar registro de las acuvidades, procedimientos ¢ intervenciones, asi como

mantener actualizados los informes estadisticos defimdos por la institucion y todos

aquellos registros necesanos para el cumplimento de los procesos de costos y
facturscion

informe al paciente y su familia sobre la condicida clinica, plan de manejo, stencdn y
recomendaciones de egreso, conocer el grado de ssisfaccion sobre los servicios prestados y
resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencion
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|

Respetar los derechos del paciente, cumphr ef codigo de ética médica y las
dispusiciones legales pertinentes propias de los s=rvicios en donde se presie ls
atencion

Repocte los eventos de notificacion obligatona con la oportumdad establecids ea b
pormatnidad vigente
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Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se requicra su participacion
3 € impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados

disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio

de turmos de

interna

Emitir conceptos médicos que se le requieran, de conformidad a su especialidad,

realizar resimenes de hmonu clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o
9 licitad

ativos que sean

Cumpli con la programacién de turnos de servicios, si realize el cambio de turno cumpli con
las directrices establecidas por la institucion, en los casos de novedades informé con
anticipacion para la toma de medidas preventivas

le{o ‘de cambio de turnos libro de novedades
de pago ¢l qual reposa en la oficina de refernte

de hospitalizacion y cirugia

Diligenciar en forma pleta, oportuna, da y legible (en los casos en

10 que sc presenten fallas del sistema, los formatos), a historias clinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demas registros propios de su

actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los procedimi

participe en las capacitaciones y demas actividades como verificaciones de adherencia a
protocolos institucionales

Fi1m1 en las listas de participacion que cada

refernte de area posee

Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros Informe al paciente y su familia sobre la_condicion clinica, plan de manejo, atencion y i Ll lie a infi queda soportada
11 clinicos. recomendaciones de egreso, conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y [ en Dinamica
resolver inquictudes relacionadas con el proceso de atencién

Garantizar la integridad y adecuado fi de los equipos, el c Garantize la integridad y adecuado fi de los equipos, el ¢ instal. ! \

instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que I:\ §ubrcd aporte al |asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de las q‘ﬁ presentaron sucesos por manipulacion
12 |desarrollo de las actividades contratadas y responder por Su reposicidn o reparacion |actividades contratadas y rcspondcr Ppor su reposicion o reparacién cuando los dafos se inadecuada de equipos

cuando los daos se ocasionen por negligencia o inadecuada manipulacion de los ocasionen por negligencia o inad d ipulacion de los mismo. | |

mismos. ‘

Reportar al.area de Rccurso_s Fisicos - Am\_'os Fijos dc‘l{ SUBREP, |osl equipos de Nou!k!uc los sucesos ‘.lc seguridad que se preienlnron‘durnnlf el proceso de a(englbn. Ap tivo de reporte se sucesos de seguridad
13 propiedad del contratista, que se destine a las actividades asistenciales. particip en los anilisis a los que fue eimp las de mejora e .

., i de la pagina de la subred
definidas para ¢l servicio

El contratista debera responder por la idad y de los equipos que| Acredité el cumphmlcmo del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal

14 se encuentren bajo su custodia.

durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
anexando la planilla de pago del personal vinculado para la ejecucién del contrato los aportes

Planilla de aportes

15 | Tenerla disposicion de participar en la programacion de actividades del servicio.,

Pamcnpa.r en la elaboracion, actualizacién, implementacion y adherencia de guias,

que demanden el servicio.

16 procedimi y protocolos que apliquen al servicio..en especial durante ! 3 }
la pandemia por COVID 19 y !
Apoyar a la Entidad n las actividades que demande segan requerimi { ]
24 interinstitucionales y extra institucionales.
Participar en la elaboracién de respuestas a recl y requeri que se
presenten en desarrollo de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios o
15 pacientes

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

|

Sc ancxa certificacién de pago a Salud. pension y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro C.C.

Firma del Contratista

1.054 678 655

N

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

NOMBRE: MAURICIO GARZON GRANADOS
CARGO: LIDER PR([)CESO DE MEDICINA INTERNA
FIRMA
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-14 rango desde FE17 hasta FE1000,

i
A
OSCAR MAURICIO LOPEZ MORA | '
NIT 1064678655-1 '
Regimen: No responsable de IVA ; o
lipo Persona Natural ‘
Cra da 59 33 Bogota D.C.. Bogota, Colombia, CP 1 :
Tel. 2006134847 BRN
Autorizacién facturacién electrénica No. 18764018063386 valida desde 2021-09-14 hasta 2022-03 ‘l }
1

: DATOS DEL'CLIENTE FAGTURA ELECTRONICA DE VENT
900959051 v s ;

- FE17 .
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD; “UiHai 111570912021 10:54:33 li
CENTRO ORIENTE ESE ! B 1071012024 R
CL 34 5 43, Bogota, D.C., Bogota, Colombia i . | !l ‘
3252828 ;" COP Colombia, Pesos ] ¥
” : L | Crédito !}
recepcionfaclurasservicios@subredcentroorientcv'.gov.cc‘ 1 ! i
i ; . |
1 .1 Transferencia Débito Banzjaria |
10/10/2021 i l} !
: o
. 15/09/2021 15:54:34 i ' :
|

“Descripcién U, Medida

Cantidad Precio U.

MEDICINA INTERNA
HONORARIOS ESPECIALISTA EN
MEDICINA INTERNASEPTIEMBRE 2021

1 |85100000-0

WSD 234,00 $88.400,00 0,00 $20.685.600,00

Impuesto

Tarifa Subtotal:

Cargos:

Descuento:

Total:

(VEINTE MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y CINCO MIL SEISCIENTOS PESOS ) K
a301dc0d32dcad6527af39303b638b9080e01169a7dfc390c049ba12b25aa000cfe65(330581e84a966f25¢5a23ddda2
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DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identtficacion dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e
ICBF
CC 10954678655 LOPEZ MORA OSCAR MAURICIO INDEPENDIENTE PPINCIPAL CR 4a 2 53-33 A4PTO 32 BOGOTA-BOGOTA D.E. w18 )
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensién Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor
202108 7021-08 1122872443 9424441776 ] 2021/03/13 2C21/705/08 | BANCO CAVIVIENDA [+ $2,911 500
RESUMEN DE PAGO

RIESGO CODIGO

AFILIADOS " VALOR LIQUIDADO " INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1)

1 $1,587,100 so S0 $1,587,100

COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $1,587,100 s0 S0 $1,587,100
ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $227,500 $0 S0 $227,500
SEGUROS BOLIVAR 14-7 £60,002,503 2 1 §227,%0 $0 S0 $227,500
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $1.148,900 $0 $0 $1,166,900
SANITAS EPS005 £00,251,440 & 1 $1.164,500 S0 S0 $1,166,900

$2,981,500
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