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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
APOYO- GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01
FORMATOINFORME Y CUENTA DE COBRO

FECHA: 2017-07-07

Centro Oriente ES.E.
o
Proceso al que pertencee: MISIONAL - HOSPITALIZACION URGENCIAS
No. CONTRATO - OPS: 3208/2019] C.OD.P. Na:
Unldad u la que periencce: SAMPER MENDOZA
Nombre el Contratista: |smmc.o BARRETO GONZALEZ I cc 119.4:&9:: | de: |BcﬁoTa |

Fechs Terminacion inclal:
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Valor Meas

3 4,836,000 Yalor a cobrar: |$ 1767988 |

558.700 32651806

| |Febrero 2019 |$ 3.298.400 | 32651806
2 |Marzo 2019 3.B87.400 558.200 33237737
1 |ABRIL 2019 534,000 557800 | 33858036
4 [MavQ 209 .180.600 558,100 34475731
5 |JUNIO 2018 .845.000 556,900 35122000
& [JULIO 2015 |5 4.417.500 557,500 35717056
7 __|AGOSTO 2016% 6.198.948 556.900 36368366
& |SEPTIEMBRE|S 3.646.440 556.900 492709388
9 |OCTUBRE 2015 4.011.084 559.900 37644775
10 INOVIEMBRE |§ 3.646.440 561,900 IBI0GO6H
Il _|DICIEMBRE |$3.767.988 556.0040 532883414
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Revumen de
coatrato

3 16,961,700

-3 1269372

Frestar servicios profesonales de Medicina General para Ia ejecucion de

en los dilerentes servicios de urgencias y haspitalizacion de La Subred Integrada de Servicios de Salud

Reluchin de uctividades pars el periodo:
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Se realiza el a1

si como mantener sctualizados los

informes utllemcos dcl'mdes por :Ia

o g
[te s
fes ‘.. . rapéuticos
evar regisiro de la atencion de los | Se realiza registro de las di lizados a los pack del servicio de ins ¥ hospitalizacion en la histona clinica

T
(sistema de informacidn DINAMICA)

para ¢l

Se realiza ¢ diligenci feituno de las

fichas de notificacion

D.iligendan!.e manera rapida ¥ oportuna ln historia clinica teniendo en cuenta la

Senctatidad e incdiv dualiznnd

u cada uno de Jos pacientes,

Se notifican | o5 de nolili

i teniendo en cuenta la normatividad wvigenic estipulada por el instituto nacional de salud

traves del SIVIGILA

Se instruye al equipo de trabajo segin di

de pacientes.

para p ¥ con i i precisas pars mancjo

o acioril ks 16 sIcahAi brivduda Se diligencia el imiento inf 3 mlncrlmruum:mclp»lmc.ex;d:cmludpmwd:mummu realizar, su indicocion y posibles|
i pli asi como la indicacidn de hosg i6n, plan de manejo y evalucion.
Practicar el seguimienio ¥ control o pacientes en los que sc requicra su = : hospilalizados y en b Sea s i & de paracliniosn ¥ carmbios ke, |

académicas, juntas médicas,

idodes del servicin v cuandn se

le requiera

'mgm las|,

[nformar al paciente ¥ su familin sobre su condicion, plan de :namin y atencidn, | Se explica claramente ¥ en lenguaje apropiado a familiares y paci sobre condi actuales y evall

‘onocer ¥ dar cumplimiento a los procedi gulas, los ¥|No solo aplicar ¢ cumplicmio de las guias hosp si 0o ademas imypl ‘mancjos actualizados segim ultimas guias y articulos de
demis establecidos por la [‘;mdnd ademis de apoyar ln nnp!cmu\u:ﬁn de 103|revision basados en lu evidencin
va-rlhhfiui:ix: las actividades que demande acgin req a con disposicitn para las actividades que requiera la institucion dentro del horari idos por el
L Apoyo en procedimientos médico quinisgices segin solicitud del meédico tmtante. |Disposicion y spoyo para asistir en los procedimientos que mqub:rm los p.m:nlu!cg\hl el profesional tratante lo determine,
Realizar resimenes de histona clinica, epicrisis u ofros iall Se diligencia la historia ¢linica completn y segim las idad ad ¥ sean asi al o icra se procede a generar epicrisis o
adminisralivos segin se requicra resumenies de historias clinicas. MU=tk R
Participar en las Revistas Médicas con la Tidad |

a nusestros |

-4
sposicion abisoluta para asistir o las actividades que permitan reforzar ¥ lizar los imi para meporor la atencion ¢ |
1

Realizar seguimicnio a las estancias [luloﬂpda! con el fin de agilizar el gim cama)

Se hace evolucion diaria de pacientes, de tal forma que =e identifican posibles egresos y/o manejos gue pueden continuar sienda

al R e e ity por copsults extema. SR | TRy
vy [ R:qnndrrd:mnumnpoﬂumy T & quejas o inquictudes g das por fos paci enel qjuie elbos lo requi dande
1Fn_g:spu:muq-uqm‘o It 'f euanda se e asigne, pronta solucion a sus soli ¥ probl o -
Acompahomiento de visitas externas a los servicios cuando se requicran. Disposicion segin horario para acompafiar personal extemo dentro de los servicios con ayuda oporiuna.
‘-:I"mmmtrlnnacmush" idad, salud ocupacional, gesti bicntal % : i R ; i : i
] calidad en los |ouug.nudoa Sl ySelphm!ummutkhmxgundld.sdudumpﬂ:nml,wlmdy gestion ysep lay 7 de otros & las mismas,
Ohnrr\’ldaln.
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Firma del Contratista
Se anexa cerhlicacion de pago a Salud, pension y ARL.
Iin caso de bener contraia nueve se debe anexar también In certilicacion bancaria con la primern cucnta de C.C. 194359358 de BOGOTA
cobsn
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Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



