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. APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO m _’:‘1"""“
: Subred lmegrada ée Servcioy de Salud TO INFOR s 4 uF Di BRO AH
B cCemroOnente ESE. R L T CHEE b Com FECHA: 2017-07-97
1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
Proceso al pertenece: QUIRURGICOS
No. CONTRATO - OPS: PS 28382018 |  C.D.P. Ne. 162 L
Unidad a la que pertenece: VICTORIA
Nombre del Contratista: | JULIO CESAR CRUZ MARTINEZ | cc 79.724.309 | d¢e: [sOGOTA ]

Fecha Inicio: Fecha Terminacion inicial: VatorMensust: [ | Valora cobrar

WMES DE
m VALOR L= T W i PECHA DE oral cusntape | VALORA | secumioao | nomeRo oE PLANLLA
ADIGION iz coero socuL
1 $ 26.826.120 1756 2019-08-01 2019-10-01 1 |FEBRERO 2019 |$ 18.499.400| $6.427.500 | 7713458200 - 7709737235
2 $ 13.413.060 2304 01/10#2019 2019-11-30 2 |MARZO 2019 $16.032.840| $3.831.800 7715587741
3 $ 11.028.516 2792 2019-10-18 2019-11-30 3 |ABRIL 2019 $10.399.680| $3.631.900 7718015439
4 $ 13.114.892 3175 2019-12-01 2019-12-31 4 |MAYO 2019 $13.866.240] $3.795.900 7720746513
5 5 |JUNIO 2018 $12.132.960| $ 1.672.200 7723140721
6 6 |JULIO 2019 $11.266.320| $ 1.542.000 7726388062
7 7 |AGOSTO 2019 $12.518.856| $ 1.386.500 7727869459
8 8 |SEPTIEMBRE $13.413.060| $ 1.605.800 493470438
9 8 |OCTUBRE $11.624652| $ 1.449.800 773403737
m 10 [NOVIEMBRE | § 11.624652| § 1421300 7736335904
1" 11 |DICIEMBRE $14.307.264| $1.770.438 7738878538
12 12
rooumen e | VALCRINGAL VALOR TOTAL DEL PAGOS S
$83.197.440 $ 147.580.128 $ 145685924 $ 1.884.204

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

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE ESPECIALISTA EN CIRUGIA GENERAL, 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 ORIENTEESE

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 2019-10-01 Hasta:
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEL DESARROLLO
ACTIVIDADES O PRODUCTOS DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE
(Las estipuladas en la minuta) CADA OBLIGACION

Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos 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 necesidades de los pacientes, y
teniendo en cuenta que todas las decisiones dlinicas generadas en la atencion médica,
procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico |
y de los recursos disponibles.

|cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencién médica, procuraran el

Realizd las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos determinados dentro del plan
de manejo de su espedialidad, con un alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera
oportuna y pertinente , en cormespondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en

mejoramiento de |a salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de los recursos
disponibles.

mmam«wymmmmw
'ummmmmywmdem.dem:umamy
acreditacion.

Brindd una atencidn en salud buscando los mejores estdndares de oportunidad, integridad,
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencién personalizada y humanizada,
cumpliendo el principio de equidad y con énfasis en actividades, ‘

intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habifitacién y acreditacion.

|Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucionsl de la SUBRED, su
vision, misién, estructura organica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y

Prestd sus servicios asistenciales respstando la autonomia institucional de la SUBRED, su
rmisién, estructura orgénica reglamentos administrativos, técnicos, clentificos y
disciplinarios, acogiendo |as directrices institucionales.

Realizar las actividades mmmuhwmmmm—u
unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido

Realizd las actividades segun las necesidades de la SUBRED dando cubertura en todas las
unidades en donde se oferta el servicio y fue requerido.

Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de manejo, atencion y

Informd @l paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, atencion y

mammdmmmmummy
-mmmmumaw

wisciones de egreso, conocid el grado de satisfacciin sobre los servicios prestados y
resolvib inquietudes relacionadas con el proceso de atencién.

MW&&MW:W&WM
actualizados los informes estadisticos definidos por la institucitn yn@smm

6
Mpuldmmmdsbswmmym.

Lievd registro de las actividades, procedimientos e intervenciones, asi mismo mantuvo
actualizados los informes estadisticos definidos por la institucion y todos aguelios registros
necesarios para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién.

Wumwm,umumaMuMyuw

L mmmagummmumhm

Respetd los derechos del pacients, cumpli6 el cidigo de &tica médica y Ias dispasiciones legales
pertinentes propias de los servicios en donde presta la atencién.

Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que

se requiera su participacion e impartic
instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

Realizd & seguimiento y control a pacientes en los que se
procedimientos

requind su participacitn e impartio
instructionas 3 equipo de salud sobre los ordenados.

W«mmmumwmom
que sean solicitados

‘|
Immmuahmawm-ww realizar
9

Emitio conceptos médicos que se le requieran, de conformidad a su especialided, realizd
resimenes de historia clinica, Epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que le
fueron solicitados.

Scanned by CamScanner



——— v

P S A+ S—— o SRy TN T TRAGAAT), R | IR RERD VAT IR, WA

10 reportes de estudios y demds registros propios de su actuar, &m-bm-\
la normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demas dmdmum

con el manejo de histonas clinicas y respaidando todas las actuaciones realizadas al

con firma y sello.

misdaduusymmmpmpmdawm- duu.-ubobnhﬂoddumlo
normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demds directrices relacionadas con el
manejo de historias dinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con

y sefio.

11 |Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros clinicos.

Garantizb la debida reserva de la informacién del pacients y de los regisiros dlinicos.

Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e

instalaciones, asi como la utilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al
llo de las actividad

los dafos se ocasionen por negligencia o inadecuada

12 |

"

de los mismos.

contratadas y responder por su reposicion o reparacion cuando |contratadas y responder Por U reposicion o reparacion cuando los dafios se ocasionen por
manipulacién negiigencia o inadecuada

Garantizd la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, elementos e instalaciones, as!
como Ia utiizacion racional de los recursos que la Subred aporte al desamolio de las actividedes

manipulacién de los mismos.

13 del contratista, que se destine a las actividades asistenciales.

Reportar al érea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, mmmmw

#&rea de Recursos Fisicos ~ Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propiedad del
que se destinaron a las actividades asistenciales.

14 Wammmwhwymmumuu
lencuentren bajo su custodia.

lawwNMWym&hmmn encontraban

bajo su custodia.

15 |Tener la disposicidn de participar en la programacién de aclividades del servicio.

Tuvo la disposicién de participar en la programacion de actividades del servicio.

Participar en la elaboracién, actualizacion, implementacion y adherencia de guias, manuales,

e | procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.

Participd en (3 elaboracién, actualizacion, implementacién y adherencia de guias, manuales,
procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.

|Apoyar a la Enfidad en las actividades que demande segun requerimientos interinstitucionales

154 y extra institucionales.

(Apoyd a la Entidad en Ias actividades que esta demandd, sagin requerimientos
inteninstitucionales y extra institucionales.

Participar en la elaboracion de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se
presenten en desamolio de la atencién que se obliga a prestar a los usuarios 0 pacientes que
demanden el servicio.

18

Participd en Ia elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimientos que se presenten en
mmhmunoﬂmam-mmomumnmd
Servicio.

Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se

19 genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.

Prestd el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi que se generara
Giosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

Notificar los sucesos de seguridad que s& presenten durants el proceso de atencidn,

Notifiod los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencién, participé
en los anaisis a los que fue convocado e implementsd las acciones de mejora definidas para el

20 |participar en los analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora
definidas para el servicio. Servicio.
2 Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Reportd los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la normatividad
= : A

los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio y formacién del recurso humano en
salud, si aplica.

WmumuMmhMMummm-immummwaomhmmummmum

estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrolio y formacién del recurso humano en salud,
si aplica.

23 |instruir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su especiafidad.

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

Tener la disposicion de participar en las jomadas de capacitacidn, induccién, reuniones,

Tuvo ta disposicidn de participar en las jomadas de capacitacién, induccin, reuniones,
comités y eventos a los cuales sea convocado.

comités y eventos a los cuales sea convocado.

Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de sus
jobligaciones.

Imimvisorddmamww“mdummu

Facilitar las labores de supervisién, evaluacién y control que la SUBRED, realice en forma
26 ldirecta por la Subdireccion de Servicios de Salud, k2 Oficina de Calidad y/o a través de
terceros.

Faciit) ias labores de supervision, evaluacion y control que ia SUBRED, realice en forma directa
por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad yio a través de terceros.

27 |Acreditar inscripcion en ef RETHUS Y MIPRES.

Acredith inscripcidn en el RETHUS Y MIPRES.

Cumplir la programacién de tumos de servicios, realizar el ¢

| Cumpli6 ka programacién de tumos de servicios, realizé ef cambio de tumo cumpliendo con las
directrices establecidas por la institucién; en los casos de novedades informd con anticipacién

28 |las directrices establecidas por la institucion; en los casos de novedades informar con
anticipacion para la toma de medidas preventivas. para la toma de medidas preventivas.
B T L et e st Port6 el camet institucional de la SUBRED durante la ejecucion de las actividades contractuales.

Acreditar el cumplimiento del pago de fos aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
30 durante la vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,

anexando la planilia de pago dei personal vinculado para s sjecucién del contrato los aportes

al sistema integral de seguridad social en salud deberén comprender salud, pension y ARL.

Acreditd el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
durante Ia vigencia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su favor,
anexando la pisnilla de pago del personal vinculado para la ejecucion del contrato los aportes al
mmawsowmmmwammym

Observaciones:

/AR R

Firma del Contratista

'Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacién bancaria con la primera

cuenta de cobro

79.724.309 de BOGOTA
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOl =+
o COMPROBANTE DE PAGO
DATOS GENERALES DEL APORTANTE
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79724309
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JULIO CESAR CRUZ MARTINEZ CRUZ MARTINEZ
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CR 146A 58C 56 AP 1115 T 4 TELEFONO: 4739735
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7738878638 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: diciembre PERIODO COTIZACION MES: diciembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/12/10 NUMERO AUTORIZACION: 532679819
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
900336004 25-14  [25-14 COLPENSIONES 1 $2.501.100
SUBTOTAL: 1 $2.501.100
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800130907 | EPS002 [EPS002-SALUD TOTAL 1 $1.796.700
SUBTOTAL: 1 $1.796.700
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS S.A. 1 $ 350.200
SUBTOTAL: 1 $ 350.200
TOTAL PAGADO: $ 4.648.000
2019/12/09 9:10 PM USUARIO: SOI - CC79724309 PAGINA 1 DE 1



