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Nombre del Contratista: [SANDRA PATRICIA RAMIREZ

] C.C. [1.018.407.484

]
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Valor Mensual: Valor a cobrar:

$2.984.220
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FEBRERO $3.780.012 $ 394.800 8340602062
MARZO $3.862.507 $ 469.500 41469332
ABRIL $2.984.230 $ 478.700 8341957354
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Resumen de
contrato

CENTRO ORIENTEE.S.E

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE TERAUPEUTA RESPIRATORIA PARA EL EJECUCION DE ACTIVIDADES
ASISTENCIALES , EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERE, CONFORME A LAS NECESIDADES DED LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relacion de actividades para el periodo:

Desde: |2020-04-01

1. Realizar las actividades. procedimicntos diagnésticos y terapéuticos determinados denitro del plan dc|
mancjo, can un allo mvc] clcnle’co élicoy humano dcuna manera oportunay pertmcnte en

Hasta: 2020-04-30

“DBLIGACIONES ES[’EC[FICAS

17. Apoyar a la Entidad cn las actividades que demande segin requerimicntos interinstitucionales y extra institucionales.

2. Brmdar una alencmn cn sa]ud buscando tos mejores cslandarcs de oportunidad, mtugﬂdad
suficiencia, continuidad y pertinencia, en un de atencion per lizada yt
cumphcndo el principio de Lquldad y con énfasis en actividades, procedxmlenws prolocolos

arecl

18. Participar en la clab de resp
prestar 2 los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

¥ requerimientos que s¢ presenten cn desarrollo de la atencion que se obligaa

3. Prestar sus servicios 1<1<luncn]cs respetando la avlonomia msluucxonal ds la SUBRED su vision,
mision, estructura organica reglamentos administrativos, téenicos, cientificos y disciplinarios,

19. Prestar el apoyo necesario para dar respucsta a objeciones iniciales evitando asi que se genere Glosa Defi
Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB.

nitiva o procesos de

4. Realizar las actividades scgim las necesidades de la subred dando cubertura en todas las unidades cn

20. Notificar los sucesos de scguridad que se presenten durante ¢l proceso de atencion, participar en los analisis a los que sca convocado ¢

5. Informar al paciente y su familia sobre la condicién clinica, plan de manejo. atencion y
recomendaciones de cgreso. conocer ¢l grado de satisfaccién sobre los servicios prestados y n,sulvcr

21 Reportar los eventos de notificacién obligatoria con ia oportunidad establecida en la normatividad vigente.

. Llevar registro de las actividades, procedimicntos ¢ intervi asi como
fos informes estadisticos definidos por ka institucion y todos aquellos registros necesarios paracl

22. Apoyar las actividades de docencia de servicio cn la revista médica u otro espacio dirigidas a los estudian
para el desarrollo y formacion del recurso humano cn salud. si aplica.

tes y/o personal del servicio,

17. Respetar los derechos del paciente, cumptir ¢l codigo de ética médica y Ias disposiciones legales
pertinentes propias de los scrvicios en donde sc prestc fa atencion.

23, Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su especialidad.

|8- Realizar el scguimiento y control a pacicntes en los que se requicra su participacién ¢ impartir
instrucciones al equipo de salud sobre los pre ordenados.

24. Asistir a las jornadas de ind I

comités y eventos a los cuales sea convocado.

9 Emitir cunceplos delCl)§ que sc le requicran, realizar resttmenes de historia clinica, epicrisis u otros
o ativos que scan solicitado:

25. Informar al supervisor del contrato cualquicr novedad que afecte el cumplimiento de sus obligaciones.

10. Diligenciar en forma complela, oportuna, sistematizada y legible (cn los casos en que se presenten
allas del sistema), los formatos. la historias clinicas, conscntimiento informado, reportes de estudios y
| demds registros propios de su actuar, de acuerdo a lo establecido cn la normatividad vigente, los

26. Facilitar las labores de supervision. cvaluacion y control que la SUBRED, realice en forma directa por la
Salud, la Oficina dc Calidad y/o a través de terccros.

Subdireccion de Servicios de

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

27. Cumplir opor las d id

opor!

des de mejora, actas de compromiso y demis solicitudes de la Supervisién y de

12. Garantizar la intcgridad y adecuado funcionamicnte de los equipos, clementes ¢ instalaciones, asi
como la utilizacién racional de los recursos gue la Subred aporte al desarrollo de las actividades

28. Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF.

I3. Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos I'uos de la SUBRED, los equipos de propicdad del

0
A contratista, que sc destinc a las actividades
4. Participar activamente en ¢l desarrotlo, impl limi de las politicas
stitucionales, sistema integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y demés actividades 0
|5. Participar en la programacidn de aclividades del servicio, 0

16. Asistir en la alimentacion a los pacicntes asignados conservando las precauciones cstablecidas
segun cl caso.

HORAS 180

Sindia @Gm{%’l

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

cobro

En caso de tener contrato nuevo se debé anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de

c.C. 1.018.407.484 de

BOGOTA

NOMBRE:

VISTO BUENO, SUPERVISQ;Q DU CONTRATOS ||
: ANGELA MARIA MENDOZA MESA

e

CARGO:

LIDER APOYO TERAPEUTICO

FiRMA .|




Seior(es): SANBRAPATRICIA-RAMIREZ

Nit: CC 1018407484
Direccion: CARRERA 87G 42F 69 SUR BARRIO TINTALITO
Teléfono: 4662181 Fax:

Ciudad: BOGOTA, D.C.
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Respetado(s) sefior(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacién procesé el siguierite pago realizade
por medio de: .

cormpensar | miplanilla.com

_Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



