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 gue pertenece: MISIONAL
No. CONTRATO - OPS: | PS17452023 | C.D.P.No.: 115
Servicio al que pertenece: HOSPITALIZACION
Unidad a 1a que pertenece: USS JORGE ELIECER GAITAN
Nombre del Contratista: | HERNAN DARIO RUEDA RODRIGUEZ | cC. [1.031.153.843 | de: [BOGOTA ]
Fecha Inicio: Fecha Terminacién inicial: Valor Mensual: Valor & cobrar: $3.597.234 |
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1 §415.296 860 2023-04-01  |2023-04-20 1 ENERO $1.417.280 $ 1.420.400 1051831237 15/01/2023
2 $6.773.016 1061 {2023-04-21  |2023-05-20 2 FEBRERO $5.932.800 $1.242.000 1052603363 13/02/2023
3 §4.293.141 1535 |2023-05-21  |2023-06-05 3 MARZO $4.746.240 $ 1.361.200 1053218380 08/03/2023
4 $5.501.593 2105 2023-06-06  |2023-05-07 4 ABRIL $9.310.488 $1.361.200 1054069670 13/04/2023
5 $7.923.320 2114 [2023-07-06  (2023-08-05 5 MAYQ $7.617.672 $1.361.200 1054701342 09/05/2023
6 $.3.597.234 . 2351  [2023-08-06  }2023-08-20 6 JUNIO $6.771.264 $1.237.500 1055445580 12/06/2023
7 $1.410.680 2690  [2023-08-21  |2023-08-31 7 JULIO $7.617.672 $ 1.237.500 1056187111 13/07/2023
8 $7.617.672 2790  [2023-09-01  |2023-09-30 8 AGOSTO $6.771.264 $1.241.800 1056859729 14/08/2023
9 $5.078.448 3372 {2023-10-01  |2023-10-31 9 SEPTIEMBRE $7.194.468 $ 1,116,200 1057588658 14/09/2023
10 $4.685.284 3998  12023-11-01  |2023-11-30 10 OCTUBRE $5.078.448 $1.075.300 1058350961 17/10/2023
11 $5.501.652 4126 j2023-12-01  |2023-12-31 11 NOVIEMBRE $5.078.448 $629.400 1059050411 15/11/2023
12 $4.029.278 2024-01-01  |2024-01-20 12 DICIEMBRE $2.615.776 $633.600 1059885529 21/12/2023
13 13 DICIEMBRE $2.462.672 $633.600 1059885529 217122023
14 14 ENERO $3.597.234 $362.300 1060680799 21/01/2024
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Resumen de
tontraio

PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: |2024-01-01

Realizar las actividades, procedimi diagnésticos y &
determinados dentro del plan de mar.ejo de su cspecxaudad con alto
nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna y

Hasta:|2024-01-20 I

svidad Fis dinond &

Se cjecutaron las pr icos y
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cxentlﬁco, éticoy
bumano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las

Registros de historia clinica electrénica
en el sistema de informacién Dinamica

perti en cor ia con las idades de los p y idades de los p y do en cuenta que todas las decisiones Gerenclal Hosp miz:;nl;mﬁrmaxias .
teniendo en cuenta que todas las clinicas gencradasen la lini dasenla i6n médica, procuraran ¢l mejoramiento de la salud (usuario y contrasefia)

ién médica p in el dela salud del paciente. |del paciente 4 e
Brindar una atencion en salud con opottunid: N integridad; iay Los paci ignados fucron did ei ! Registros de historia clinica electrénica

) . . d - LT individualizando el plan de manejo en térmmos de suficiencia y pertinencia de . . . P
per , en un de per da y do con las Se liendo con el prncipio de en el sistema de informaci6én Dinamica
cumphendu con el principio de equidad y con enfasis en las actividades, e et a las o L princip v Gerenclal Hospitalaria, firmadas
P los, inter i y guias de’ de. inter con mis credencial
acuerdo a los estandares de habxhtacxon yi acrednacxon gums de atinclén lns(llllCl(im‘i‘le.SJp ara cump lir con los esténdares de habilitacién (usuario y contrasefia).
Yy P! alcanzar los para la acreditacién.
Realizar las s.egun las de fa subrcfi fia.ndo Las actividades programadas se desarroll seglinlas idades de la subred, Cuadros de programacién de actfv?dades
cubertura en todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea . B A firmados por el referente de servicio yla
) dando cubcrtura en todas las unidades donde fueron requeridos los servicios. . o

requerido direccién de hospitalizacién de la Subred
Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de Se informé al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo, chuu.-os de hlstfma clim?s eleF tx6n_xca

N o " g o | en el sistema de informacién Dinamica
manejo, y de egreso, el grado de atenc16n y recomendaciores de egreso, preguntando a los usuarios sobre su
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con Jos servicios prestad lviendo las i

satisfaccién sobre os servicios prestados y fésolver i
relacionadas con el proceso de atenci6n.

y i qui

de i6

con el p

Gerencml Hospitalaria, firmadas

con mis
(usuario y contraseiia).




thgenclar el registro de las actividades, procedimientos e
as{ como lizados los informes
estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos registros
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Las actividades, p quedan
registradas en el médulo de historias clinicas del sistema de informacién
Dinémica Gerencial Hospitalaria, de modo quees posible obtener los informes

Registros de historia clinica electrénica
en el sistema de informacién Dinamica
Gerenc:al Hospitalaria, firmadas

necesarios para ¢l delos de costos y f .. |estadisticos que la institucién req Los constituyen el con mis credencial
b insumo requerido en los procesos de costeo y facturacién. (usuario y contraseiia).

Registros de historia clinica electrénica
| Respetar los derechos del paciente, cumplir el c6digo de ética médica y |Durante e! p de 6nser los derechos del p yse en el sistema de informacién Dinamica
{las disposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se aplwé lo dlspuesto en la Ley de ética méd:ca, atendlendo a las demds Gerencml Hospitalaria, ﬁnnadas

preste la atencién posici legales aplicables ala p P con mis cred: \!

(usuario y contrasefia).

y controfa p
6n ¢ impartir instr
procedimientos ordenados

en los que se requiera su
al equipo de salud sobre los

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

Registros de historia clinica electrénica
en el sistema de informacién Dinamica
Gerencxal Hospitalaria, firmadas

ey

con mis
(usuario y contraseiia).
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Emitir que se le req realizar
lustona chmca, epicrisis u otros documentos asistenciales o

i - Licitad.

que sean

Add 1 . N

en las

M . sy P

Se emitieron los
demés registros clini
para garantizar la prestacién de los servicios.

epicrisis y
ativos requeridos

P

Registros de historia clinica electrénica
en el sistema de informacién Dinamica
Gerenclal Hospitalaria, firmadas

con mis credencial

(usuario y contrasefia).

Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible la
historia clinica del paciente (en los casos en que se presenten fallas de!

Los regi lini

e ag

se hicieron , con una correcta
del 1d

en la historia clinica P

yop
daceid Yoctrhns d

R,

de historia clinica electrénica

sistema, los formatos) , consentimiento informado, reportes de estudios

enla |i

Io actuado con la firma electrénica resgua:dada con mi usuano personal e

a

y demés registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecid
normatividad vigente, los procedimientos de auditoria y demés
directrices relacionadas con el manejo de historias clinicas y

ferible y la resp Los & se
cumplimentaron en todos sus campos garantizando legibilidad y
ponsabilizind delo do con firma, nombre y nimero de

ldando todas las i lizadas al p con la firma

documento.

en el sistema de informacién Dinamica
Gerenclal Hospitalaria, firmadas
con mis credencial

(usuario y contrasefia).

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

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

Registros de historia clinica electrénica
en e] sistema de informacién Dinamica
Gerencml Hospitalaria, firmadas

con mis credencial

(usuario y contrasefia).
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Utilizar de manera da los 8! ¢ instal

ylos

4

recursos que la subred aporte al d llo de las activid
yresponder por su mposxcxén [ reparaclén cuando los dafios se

Los equi 1 el puestos a disposicion para el desarrollo
de xms acuvxdades fueron usados 1 nosep daiios
d 1i © con ocasion de la prestacxén de mis servicios ala

d P

por negli 0l i6n de los

en
Subred.

Reportes de tecnovigilancia y activos
fijos.

ST

Los de mi propiedad destinados al de las
i bajo mi dia y son retirados de la institucién al

qup!

Reportar al 4rea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los

per
d

equipos de propiedad del contratista, que se destine a las idad
asistenciales.

luir las activid; No uso equipo para el cumplimiento de mi objeto
contractual que requiera ser reportado a Activos
Fijos.

No aplica documentacién o evidencia
para esta obligaci6n.

El contratista deber4 responder por la seguridad y mantenimiento de los

N N La Subred no me ha encargado la dia de equipos para el plimi de |No aplica documentacién o evidencia
equipos que se encuentran bajo su s A
. mis actividades contractuales. para esta obligacién.
custodia,
Participar en la elab i6n de a recl y No fui requendo para elaboracién de
requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién que se Se participa en la elaboracién de a recl y requerimientos P 1 durante el
obliga a prestar a los usuarios o pacientes que demanden el cuando esta actividad es requerida por el lider del servicio. periodo
servicio. certificado.
: 5 B P . . .
Pn.estar el apoyo necesario para dar pucsta 8 e Cuando lo requiere el lider del servicio se presta el apoyo necesario para dar No ful requendo para ela_b?n‘acxén de
evitando asf que se genere Glosa Definitiva o procesos de Congiliacién i N durante
a iniciales asf que se genere Glosa Definitiva o
por parte de EPS-S- rocesos de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB. o penodo
EAPB. p S0 . 100 por p certificado.

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso
de atencidn, participar en los anilisis a los que sea convocado e

Cuando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la plataforma

las de mejora definidas para el

1 di para este

P

fin.

Reportes en aplicativo de reporte de
sucesos de
seguridad.

Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad
ida en la nor idad

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 epidemiologia.

Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista médica u
ofro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el
desarrollo y formacién del recurso humano en salud, si aplica.

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

No hay personal en formacién asignado
al servicio, debido a la emergencia
sanitaria por la atenci6n de pacientes con
COVID-19

Registros de historia clinica electrénica
en el sistema de informacién Dinamica

Instruj s dad ” fermedad . idad 4 .
truir a la. sobre la p de las en propias [Se educ.ala la i repr la por el_, e y sus familiares, sobre la Gerencl al Hospitalaria, firmadas
de su especialidad. p de las enfer propias de mi especialidad. L
con mis
{usuario y contraseia).
| Asistir a las jornadas de 6 duccién, 1 ités y Capacitac y oxi irtual
Participé en las jornadas de i6n, inducci6 i ités y eventos |enviad desde correo electrénico:
eventos a los cuales sea . bocnitali 11 hred, :
a los que fui convocado. @ i

ente.gov.co




Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el

Reporte de novedades al supervisor de
contrato & la direccién de correo

cumplimiento de sus Se mf:(?rmé @l ;uper'vm:r‘_d el sobre las i d 1 electrénico institucional
obligaciones. * © mis hospitalizaci blas@subred i
ente.gov.co
2 Entrega de turno y Reporte de novedades
“{ Facilitar las labores de supervisién que la SUBRED, realice en forma X . . e al supervisor de contrato a la direccién
directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad . e pco.n el sup: em.sqz df'l cont'nf.o pn:u'a ﬁmhtar. de correo electrénico institucional
las labores de verificacién de de y . e .
y/o a través de terceros. hosp @subred i
’ ente.gov.co
Respuesta a comunicaciones del
Cumplir opor las daci oportunidades de mejora, |Se cumplié op con las daci D idades de mejora, |supervisor de contrato a la direccion de
actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervisién y de la actas de ipromiso y demés solicitudes de Ia Supervisién y de 1a Oficina de correo electrénico institucional
Oficina de Garantia de Calidad. Garantia de Calidad. hospitalizaci blas@subred i

ente.gov.co

Acreditar inscripeién en el RETHUS Y MIPRES.

Se acredita la inscripcién a RETHUS y MIPRES al inicio del contrato.

. Documentos del prow.'eedor enla
plataforma del sistema electrénico de
contratacién piblica "SECOP II"

Portar el carnet institucional de ]a SUBRED durante la ejecucion de las

Se porta el carné de identificacid 1 durante el d llo de las
ividad i iales, de do con lo establecido segin el 4rea de servicio

en cuanto a cumplimiente de medidas de

bioseguridad.

Minutas de la empresa de
seguridad.

%%z;g Prestar el servicio de conformidad con la programacion de agendad
26 |acordada con el supervisor del contrato , para el desarrollo de sus

Se cumpli6 la progr
supervisor del contrato

i6n de actividad daddas y dad

con el

Cuadros de programaci6n de actividades
firmados por el referente de servicio yla
direccién de hospitalizacién de la Subred
y comunicacién de novedades al
supervisor de contrato enviadas al correo

electrénico institucional

PR " bred .
P @ i

ente.gov.co

itendientes a resolver causas y soluciones a problemas propios de su
| especialidad relacionados . Prestar sus servicios para el desarrollo de las
actvidades en el marco del interadministrativo de d ii

"No se desarrollaron actividades de investigacion ni estudios especificos
(acionad .
con mi

salidad

No 0003 de 2021 , suscrito entre ¢l fondo financiero distrital de salud y
la Subred integrada de servicios de salud Centro Oriente . Contenidas en
el formato de necesidad de personal que hace parte integral del presente

ontrafo

P
"

No hay actividades de investigacion ni
dios especificos con mi
especialidad. Se realizo la prestacion de
servicios para el desarrollo de las
|actividades

Observaciones: CREDITO EDUCATIVO ICETEX

[Nota: Es deber contractual anexsr 1a certificacién del pago a Salud, pensién y ARL. En caso de tener contrato
nuevo adjuntar ¢l soporte de afiliacién al Sistema General de Seguridad Social en Salud como cotizante y
afiliacién a pensién., Teniendo en cuenta que con Ja implementacién del Decreto 1273 de 2018 ¢l pago de
aportes s¢ hace de manera vencida de acuerdo con las fechas establecidas en el Decreto 1990 de 2016.

MAURICIO GARZON GRANADOS

RVICIOS

DIRECTOR JFECNICO,
0S (E)

N
MAURICIO GARZON GRANADOS

DIRECTOR TECNICO SERVICIOS

HOSPITALARIOS (E)
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Cuenta de cobro (14)-2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO

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

DEBE A:

Herndn Dario Rueda Rodriguez
C.C. 1.031.153.843 de Bogota

LA SUMA DE:
Tres millones quinientos noventa y siete mil doscientos treinta y cuatro pesos m/c

($3.597.234)

Por concepto de: 102 horas. Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato
No PS 1745 de 2023, con afiliacidon a ARL RIESGO 3, correspondiente al periodo del 01/enero/2024
al 20/enero/2024

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES COMO MEDICO GENERAL PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE SERVICIOS HOSPITALARIOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Cordialmente,

(________/

Hernan Dario Rueda Rodriguez

C.C:1.031.153.843

Teléfono: 3102391989

Direccién: Carrera 9 # 191-48, Torre 3, Apartamento 702
Numero de cuenta: 0550488401387052

Tipo de cuenta: Ahorros

Banco: Davivienda

Fecha de generacidn de cuenta: 31 enero 2024



07 PM en horario extendido
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$28.300
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$300 26“ sm

$ 358.900 $3.400
Total a Pagar: - $362.300

D@m@\g C.

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogot4 601 4446634 - Cali: 602 5540577 - Medellin; 604 5146669 - Bucaramanga: 607 6438000 - Cartagena: 605 6945444 - Perelra:Pﬁ‘égma 1det
3402582 - Barranquilla: 605 3618850 - Resto del Pais: 018000 971 971 - |Més que Fécll, SIMPLE!

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de Informacién dado que no tiene medios para corroborar la
veracidad de la misma, su al se limita a replicar la inf 16 il di por el cliente.

15} Pader.

o hiant,

Antes de imprimir, aseglrese que sea realmente necesario. Proteger el am

de lo StaPLES

estien tras manos.




