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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

APOYO - GESTION DE CONTRATACION
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

Proceso que pert 2 MISIONA
No. CONTRATO - OPS: PS 1656 2023 | C.D.P. No.: 115 o due pertencee L
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a la que pertenece: SAN BLAS
Nombre|del Contratista: I

1

Fecha Inic)

0 2023-01-21 Fecha Terminacién|

KAREN ROCIO BERDUGO ANGARITA

inicial:  2023-04-20 .

C.C. [52.959.672

| de: [BoGOTA

Valor Mensual: |$ 16.935.672 '

Valor a cobrar: Is;llagss.mz' ~ I
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RVICIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS CO]

INTEGRADA(DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S

Relacién de getividades para el periodo;

Desde: [2023-02:01

Realizar las actividades, procedimientos diagndsticos y
|terapeuticos determinados dentro del plan de m‘anejo de
su esecialidad, con alto nivel cientifico, ético y humano,
de una manera oportuna y
|pertinente, en correspondencia con las necesidddes de
|los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las
decisﬂanes clinicas generadas en la atencion médica

rocurardn el mejoramiento de la salud del paciente.

[
Se ejecutaron las actividades, procedimientos diagnésticos 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 necesidades de los
pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas
generadas en la atencién médica, procuraran el mejoramiento de
la salud del paciente,

Registros de historia clinica
electronica en el sistema de
informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas
electrénicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

Brindgar una atencion en salud con oportunidad
integnidad, suficiencia y pertinencia, en un ambiente de
atencipn personalizada y humanizada, cumpliendo con el
principio de equidad y con enfasis en las actividades,

Los pacientes asignados fueron atendidos oportuna e
integralmente, individualizando el plan de manejo en términos
de suficienciz. + pertinencia de acuerdo con las necesidades
individuales, cumpliendo con el principio de equidad inherente a

Registros de historia clinica
electronica en el sistema de
informacién Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas

ubre
e ofe

dando cubertura en todas las unidades en donde
rta el servicio y sea requerido

rocedlimientos, protocolos, intervenciones y guias de las actividades, procedimientos, protocolos, intervenciones y electronicamente con mis
atencton, de acuerdo a los estandares de habilitaciony  |guias de atencién institucionales para cumy'ir con los estandares | credenciales (usuario y
reredjtacion. de habilitacién y procurando alcanzar los definidos para la contrasefia).
| Realiar las actividades segun las necesidades de la Las actividades programadas se desarrollaron segun las Cuadros de programacion de

necesidades de la subred, dando cubertura en todas las unidades
donde fueron requeridos los servicios.

actividades firmados por el
referente de servicio y la
direccién de hospitalizacion dé

la Subred .




Informar al paciente y su familia sobre la condicién
plan de manejo, atencién y recomendaciones de
conocer el grado de satisfaccién sobre Jos

ios prestados y resolver inquietides reladionadas
proceso de atencion.

Se informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica,
plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso,
preguntando a los usuarios sobre su satisfaccién con los
servicios prestados y resolviendo las inquietudes relacionadas
con el proceso de atencion.

Registros de historia clinica
electronica en el sistema de
informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas ‘
electrénicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

nciar el registro de las actividades, procedimientos
enciones, asi como mantener actualizados los

es estadisticos definidos por la institucidn y todos

aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los

procesos de costos y facturacion.

Las actividades, procedimientos e intervenciones desarrolladas
quedan registradas en el médulo de historias clinicas del sistema
de informacién Dindmica Gerencial Hospitalaria, de modo que
es posible obtener los informes estadisticos que la institucién
requiera. Los mismos registros constituyen el insumo requerido
en los procesos de costeo y facturacion.

Registros de historia clinica
electronica en ¢l sistema de
informacién Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas
electronicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

tar los derechos del paciente, cumplir el ¢édigo de
médica y las disposiciones legales pertinentes
propias de los servicios en donde se preste la atencién

Durante el proceso de atencion se respetaron los derechos del
paciente, y se aplicd lo dispuesto en la Ley de ética médica,
atendiendo a las dem4s disposiciones legales aplicables a la
préctica profesional.

" [Registros de historia clinica

electrénica en el sistema de
informacién Dinamica Gerencial

 Hospitalaria, firmadas

electrénicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

|Realigar el seguimiento y control a pacientes en los que °
{se requiera su participacion e impartir instrucciones al
|equipo de salud sobre los procedimientos ordenados

Se impartieron las instrucciones al equipo de salud para el
seguimiento y control de los pacientes a cargo.

Registros de historia clinica
electronica en el sistema de
informacién Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas
electronicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

Emitir conceptos médicos que se le requieran; tealizar
resumenes de historia clinica, epicrisis u otros
documentos asistenciales o administrativos que

|solicitados.

sean

Se emitieron los conceptos médicos en las valoraciones,
evoluciones, epicrisis y demds registros clinicos, documentos
asistenciales y administrativos requeridos para garantizar la
prestacion de los servicios.

Registros de historia clinica
electrénica en el sistema de
informacién Dinamica Gerencial|.
Hospitalaria, firmadas
electronicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

nciar en forma completa, oportuna, sistematizada y
legible la historia clinica del paciente (en los cdsos en
que sg presenten fallas del sistema, los formatos) ,

| . - .
consentimiento informado, reportes de estudios y demés
| registros propios de su actuar, de acuerdo a lo
establecido en la normatividad vigente, los
procedimientos de auditoria y demas directrices
relacibnadas con el manejo de historias clinicas y

Inaciente

Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con
una correcta redaccion y digitacién en la historia clinica
electrénica del paciente, respaldando lo actuado con la firma
electrénica resguardada con mi usuario personal e intransferible
y la respectiva contrdsefia. Los formatos manuales se
cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y
responsabilizandome de lo registrado con firma, nombre y
nimero de decumento.

Registros de historia clinica
electronica en el sistema de
informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas
electronicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

Garantizar la debida reserva de la informacion 'del

|paciente y de los registros clinicos.

La custodia de la informacion contenida en historia clinica se
garantiza mediante los protocolos de seguridad del sistema de
informacién. Se mantuvo la reserva de informacién clinica en
los terminos de la Resolucidon 1995/1999.

Registros de historia clinica
electrénica en el sistema de
informacion Dinamica Gerencial
Hospitalaria, firmadas
electrénicamente con mis
credenciales (usuario y

izar de manera adecuada los equipos, elementos e
Eciones y los recursos que la subred aporte al

rollo de las actividades contratadas y responder por
0sicidn o reparacién cuando los dafios se
ipnen por negligencia o inadecuada manipplacién de

SMNG.

Los equipos, elementos e instalaciones puestos a disposicién
para el desarrollo de mis actividades fueron usados
racionalmente, no se presentaron dafios ocasionados en
cumplimiento o con ocasién de la prestacién de mis servicios a
la Subred. '

contragefia).

Reportes de tecnovigilancia y
activos fijos.

rtar al drea de Recursos Fisicos — Activos{Fijos de
BRED, los equipos de propiedad del contratista,
e destine a las actividades asistenciales.

Los equipos de mi propiedad destinados al cumplimiento de las
actividades asistenciales permanecen bajo mi custodia y son
retirados de la institucidn al concluir las actividades. No uso
equipo para el cumplimiento de mi objeto contractual que
requiera ser reportado a Activos Fijos.

No aplica documentacion o
evidencia para esta obligacion.

El contratista debera responder por la seguridad y
mantenimiento de los equipos que se encuentran bajo su
|custadia.

La Subred no me ha encargado la custodia de equipos béra el
cumplimiento de mis actividades contractuales.

No aplica documentacion o
evidencia para esta obligacion,




‘lusua

i¢ipar en la elaboracion de respuestas a
maciones y requerimientos que se presenten en
dcsal‘ollo de la atencion que se obliga a prestar-a los

ios o pacientes que demanden ¢l servicio

Se participa en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y

* [requerimientos cuando esta actividad es requerida por el lider

del servicio.

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

Prestar el apoyo negesario para dar respuesta a

iones iniciales evitando asi que se genere|
itiva o procesos de Conciliacién por part
\PB.

Glosa

= de EPS-

Cuando lo requiere el lider del servicio se presta 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.

No fui requerido para
elaboracién de respuestaa
objeciones iniciales durante el
periodo certificado.

ificar los sucesos de seguridad que se prese

mejora definidas para el servicio.

te el proceso de atencidn, participar en lo
que sea convocado e implementar las acc

nten

s analisis

ones de

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

"{Reportes en aplicativo de

reporte de sucesos de seguridad.

Repc
oport

rtar los eventos de notificacién obligatori

2 con la
unidad establecida en la normatividad vigente.

Se reportaron los eventos de notificacién obligatoria de manera
oportuna durante el periodo certificado.

Registros de auditoria de
oportunidad y calidad de la
oficina de epidemiologfa.

« Apoyfr las actividades de docencia de servicio

médica u otro espacio dirigidas a los es
rsonal del servicio, para el desarrollo y fg
curso humano en salud, si aplica.

enla
udiantes
rmacion

(NO) Se desarrollaron actividades de docencia durante la revista
médica para la formacion del recurso humano en salud.

No hay personal en formacién
asignado al servicio, debido a la
emergencia sanitaria por la
atencion de pacientes con
COVID-19

ir a ta comunidad sobre la prevencion de
medades propias de su especialidad.

las

Se educa a la comunidad, representada por el paciente y sus
familiares, sobre la prevencién de las enfermedades propias de
mi especialidad.

Registros de historia clinica
electrénica en el sistema de
informacién Dinamica Gerencial |
Hospitalaria, firmadas
electrénicamente con mis
credenciales (usuario y
contrasefia).

r a las jornadas de capacitacion, induccidn

>

nvocado.

Participé en las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones,
comités y eventos a los que fui convocado.

Capacitaciones y exdmenes
virtuales enviados desde correo
electronico: )
hospitalizacionsanblas@subredc

entrooriente.gov.co

ovedad

Se inform¢ al supervisor del contrato sobre las novedades
presentadas durante el cumplimiento de mis obligaciones.

Reporte de novedades al
supervisor de contrato ala
direccién de correo electrénico
institucional

ilitar las labores de supervision que la SUB
ice en forma directa por la Subdireccion de|

ud, la Oficina de Calidad y/o a través de

RED,

Servicios

terceros.

Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del
contrato para facilitar las labores de verificacién de
cumplimiento de actividades y obligaciones.

hospitalizacionsanblas@subredc
Entrega de turno y Reporte de
novedades al supervisor de
contrato a la direccién de correo
electrénico institucional
hospitalizacionsanblas@subredc_

y demas
Garantia

Se cumplié oportunamente con las recomendaciones,
oportunidades de mejora, actas de compromiso y demds
solicitudes de la Supervisién y de la Oficina de Garantia de
Calidad.

Respuesta a comunicaciones del
supervisor de contrato a la
direccién de correo electrénico
institucional
hospitalizacionsanblas@subrede

itar inscripcién en el RETHUS, MIPRES

Y RUAF

Se acredita la inscripcion a RETHUS y MIPRES al inicio del

.jcontrato.

Documentos del proveedor en la
plataforma del sistema
electrénico de contratacion
publica "SECOP 11"

Portal

BE

el carnet institucional de la SUBRED du
ion de las actividades contractuales.

rante la

Se porta el carné de identificacion institucional durante el
desarrollo de las actividades asistenciales, de acuerdo con lo
establecido segiin el 4rea de servicio en cuanto a cumplimiento
de medidas de bioseguridad.

Minutas de la empresa de
seguridad.

i Prest
de ag

para ¢l desarrollo de sus actividades.

endad acordada con el supervisor del con

r el servicio de conformidad con la programacion

rato,

Se cumpli6 la programacién de actividades agendaddas y
acordadas con el supervisor del contrato

Cuadros de programacion de
actividades firmados por el
referente de servicio y la
direccion de hospitalizacion de
Ija Sl}bred M cqmunicacién de »




Partitipar en las investigaciones y estudios especificos |No se desarrollaron actividades de ihvestigacibn ni estudios No hay actividz}de_:s de .
de casos tendientes a resolver causas y soluciones a especificos relacionzdos con mi especialidad. investigacion ni estudios
| problemas propios de su espemalldad relacionados. especificos relacionados con mi
|Contenidas N especialidad. Sg realizo la
en ellformato de necesidad de personal que hate parte prestacion de servicios para el
integral del presente contrato. . desarrollo de las actividades

0-‘:[=.

Nota: Es deber

nuevo
afiliacién a per
aportes se hac

de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el{Decreto 1990 de 2016,

contractual anexar la gertificacion del pago a Salud, pension y ARL. En caso de tener contrato
riel soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Sociallen Salud como cotizante y
sién., Teniendo en cuenta que con la implementacion del Decreto 1273 de 2018 el pago de _ .
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FACTURA ELECTRONICA DE VENTA LA

POR UN& CHLOMBIA AAY BOKESTA
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Repre]sentacién Grafica
eE Docurﬁehﬁo

' Datos :

Cédigo Unico de Factura - CUFE : fcb5f5fdd988759e44ede9ald1dfBee8a090c594b717¢2cf8839e3f8b1alcs2

4b4057d1adde22cb9d02d5b1dd0e2d784

Numero de Factura:  FEKR-32 Forma de pago: Contado
Fecha de Emisién: 09/02/2023 Medio de Pago: Efectivo
Fecha de Vencimiento: 09/02/2023 Orden de pedido:

Tipt de Operacion: 10 - Estandar Fecha de orden de pedido:

Datos del Emisor / Vendgdor

5n Social:  BERDUGO ANGARITA KAREN ROCIO

Nombre Comercial:  BERDUGO ANGARITA KAREN ROCIO
Nit glel Emisor: 52959672 . Pais: Cobmbia
Tipo de Contribuyente: Persona Natural Departamento: Bogotd

Régimen Fiscal:R-99-PN . Municipio / Ciudad: Bogotd, D.c.

Direccién: CL 145 46 80 BL 7 AP 202 CON LUGANO
BRR SANTA HELENA

Actividad Econdmica: 8621 Teléfono / Moévil: 3108521755

Correo: krberdugoa@hotmail.com

ponsabilidad tributaria: 04 - INC

Datos get Adquiriente / Comprador

Raz6n Social: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
Nombre Comercial: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Tipp de Documento: NIT Pais: Cobmbia

Namero Documento; 900959051 Departamento;  Bogotd

Tipo de Contribuyente: Persona Juridica . Municipio / Ciudad:  Bogotd, D.c.

Régimen fiscal: 0O-15 Direccién: DG 34 No 5-43

Re‘ponsabiiidad tributaria: 04 - : Teléfono / Mévil:  ( 031)3282828
Correo: N

seguridadysaludth@subredcentrooriente.gov.co

Detalies de Productos

POR|PRESTACIONDE | i
SERVIIOS COMO MEDICO} i
INTERNISTAEN | |
CUMPLIMIENTO DEL NIU i
CONJRATO PS 7058 DE | |

i
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0110 186,00 13 91.052,0008 ~ - 0,00 § 0,00 P [ ls 16.935.672,00
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I)escu’ ntos y Recargos Globales

Nro.  Tipo Cédigo Descripcion % Valor

Informacién Complementaria

Nro » Nombre Campo - Vabor Campo

Anticipos

ro L |vabr e e 0G0 FECHID




Referancias

T

Notas

po de Documento Referencia

Finales

Numero Referencia

Fecha Referencia

Linea de negocio:

Datos

Totales

Documento validadg por la DIAN 2023-

02-09 17:26:08

Documento generado el: 2023-02-09

17:26:08
Generado por:Soluc
Nit:800.197.268

Numero de Autorizac

on Gratuita DIAN

6n: 18764037719555

Rango desde: 26

Subtata : ,
Descuento detalle 0,00
Recargo detalle ,0

Total Brto
VA

INC

Bolsas

Otros impuestos 0,00

Descuento Global (-) 0,00
Recargo Global (+)

Rango hasta: 10¢

Vigencia: 2023-04-11



COMPENsar i m

lanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| PAG‘GAQE

T T  DATOR DEGAFDRTANT AR Hradinanin
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Este dorumento estd clasificado como PRIVA

TOTALES,

slo]elelojs|a]-]~

DO por parte de Compensar Operador de Informacion




SRR e LRATOS DECAPORTANTE .
NUMERO  }] = NOMBRE APORTANTE = |7 DIREGCION: TELEFONO. CORREQ .
KAREN ROCIO BERDUGO calle 146 800 51 8- 10
ce 2050072 ANGARITA blo V aplo 20t 7705685
FORMAT L CLASE L 4 e e 7 e
PRESENTACION | apSittANT £0DIG0 " 1. DEPARTAMENTO 0/ nncEio
ONICA 1~ Independier) | BOGOTA D.C. BOGOTA DC.

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

| N 'm;zm!

5 - NEDRMATION NOVEDS
s e | 2kl il Vo | v [ iy
i T b | wieielila 3 e lelainiatsse) €8] Sin [ meme I s [ e
cc | saaseerz BERDUGO ANGARITA XAREN RCIO  |59] 6 N 40.500 EPS008

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacisn
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