APOYO - GESTION

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

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 01

No. CONTRATO - OPS: P8 2521 2020 C.D.P. No.:

Proceso al que pertencce: GESTION HOSPITALARIA

Unidad a la que pertenece: SANTA CLARA

Nombre del Contratista: [DAVID EDUARDO CORTES SIERRA

| c.c. [1.019.026,052 | de:[0 ]

Fecha Terminacién incial:

2020-02-06

Fecha Inicio:

2020-07-31

Valor $ 15.360.768 Valor a cobrar:

Resumen de
contrato

LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION DE MEDICO INTERNISTA , PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN

VALORPAGO %
SEGURIDAD NUMERD DE PLANIEEA
| & : SOCIAL T
1 FEBRERO | $19.680.984 $2.231.800 1027500817
2 MARZO $19.200.960 $2.514.300 1028682273
3 ABRIL S 15.360.768 $2.453.100 1029175975
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A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.

Relacién de actividades para el periodo:

Desde: {2020-04-01

. Realizar las dentro del plan de
manl:Jo con un alto mvcl clcnuﬁco ético y humano, de una mancra oportuna y pertinente , en

1« corrcspondcnua con las necesidades de los pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones
ifclinicas gencradas en la aencién médica, procurardn el mejoramiento de 1a salud del paciente, el uso
racional de! conocimiento inédico y de los recursos disponibles,

Hasta: 2020-04-30

Participar en 1a
al servicio.

de guias, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen

directrices institucionales

A Brindar una atencién en salud buscando los mgjores de integridad,
continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencion i I i <l . L . L P :
nmidad y pe i 4 ’ ' Apoyar a la Entidad en las actividades que demande scgin requerimicntos inter yextra
principio de equidad y con ¢nfasis en . F inter s y guias de
atencion, de acucrdo a los de habili y di
Prestar sus scrvicios ' la de [2 SUBRED, su vision, mision, . | i .
- N N o N Participar en la de a que se presenten cn desarrollo de la alencion que sc obliga
orgénica , téenicos, ¥ las

a prestar a tos usuarios o pacientes que demanden cf servicio.

Prestar cl apoyo necesario para dar respuesta a objccioncs iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos de
Conciliacién por parte de EPS-S-EAPB.

Informar al pacicnte y su familia sobreJa condicion clinica, plan de manejo, aiencion y recomendaciones

de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inguictudes relacionadas |,

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante ¢l proceso de atencion, participar cn los andlisis a los que sca convocado e

con el proccsu de atencion.

las acciones de mejora definidas para el servicio.

¢ inter asi como manlcncr actualizados lo:

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad cstablecida en la nonmatividad vigente.

S i

los de

y reportar vitales de acuerdo a la nonmatividad vigente.

Realizar ¢l scguimiento y control a pacientes cn los que se requicra su

al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados.

D de docencia de servicio en la revista médica u otro cspacio dirigidas a los estudiantes yfo personal del servicio,
para el desarrollo y formacion del recurso humano en salud, si aplica

Instruirala sobre la de las propias de su especialidad,

Participar en las jornadas de capacitacién, induccion, rcuniones, comités y cventos a los cuales sea convocado.

Informar al supervisor el contrato cualquier novedad que afecte el cumplimicnio de sus obligaciones.  En caso de presentarse

., informar con dicha situacion a su supervisor para efectos de tomar las medidas necesarias.

A Garantizar la integridad y adecuado de los equipos, ek

tilizacion racional de los recursos que la Subred aporte al
por s it o cuando los dafios s¢
'manipulacién de los mismos.

asi como la
y

de las
por

Facilitar las labores de supervision que la SUBRED, realice en forma dirceta por la Subdircccion de Servicios de Salud. la Oficina de
Calidad /o a través de terceros.  Recibir y entregar twmo de acucrdo a lo acordado con of Supervisor y de conformidad al objeto
misional de la Entidad

4| Reportar a! drca dc Recursos Fisicos Acuvox
ontratista, que sc destine a las actividades asi:

ijos de la SUBRED, los equipos de propicdad de!
enciales.

Cumplir fas opor cs de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de 1a Supervision y de
la Oficina de Garantia de Calidad. Portar el carnet institucional de la SUBRED duraote la cjecucion de Tas actividades contractuales.

] contratista debera velar por la seguridad y mantenimicnto de los equipos que se encucntran bajo
custodia del servicio.

Acreditar ¢l cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal duranie la vigencia del contrato, requisito
indispensable para generar cada pago a su favor, ancxando la planilla de pago del personal vineulado para la ¢jecucion det contrato los
aportes al sistema integrat de seguridad social en salud deberén comprender salud, pensidn y ARL.

cn cl

ontratos cuando sl

Pamc ipar

de las politcas i

D las de supervisién de | an asignad: Acreditar inseripeion en el RETHUS
Y MIPRES.  Ejercer las actividades propias de Ia profesion de conformidad con las normas y/o reglamentos de acuerdo al objeto
contractual y las necesidades del servicio.

Todas las demas inherentes o necesarias para la correcta presiacion del servicio.  Cumplir la programacién de tumos de servicios,
realizar ¢l cambio dc tumo cumpliendo con las dircctricgsgsiablecidas por Ia entidad, de acuerdo con el objeto del contrato.

OBSERVACIO; CUMPLIO CON LAS OBLIGACIONES ESPECIFICAS DEL CONTRATO.

HORAS: 192,

FACTURA:

o
Firma dclﬂntratista

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

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar tambicn la certificacion bancaria con Ia primera cuenta de cobro

1.019.026.052

REFERENTE GBSTION HOBPITALARIA

T N




Nit de comercio Operadord
Razon Social del Qperador dé
Descripeion RS
Fecha f :
Petiads de Cotizacion Otras Riesgos
Periodo de Cotizacion Para Salvd |
Empresa NS
CEDULA CIUDADANIA
Codigo Sucursal (Nombré)
Referencia de Pagol Namers Pl
Tipo de Planilia - _
Numero Transaccién Bandaral Clis
Barico : : :
Valor | Held :
Estado.de la Transaccién
Direccion IP de Origen

2020-04-16, 03:17:31 PM
A .
marzo de 2020

b

: Nit Cadigo : Valor sin Mora Total intéreses Mora
N800253055 230901 OLD MUTUAL SKANDIA $ 1.305.900 $0
Nea013891 [ {Eps0nt | ALAUSALUDEPS § SRl s e

1 $ 187.100 $0

ARL SURA

N890903790 14-11

SubTotales: s 2'453.100 SRR oo
Totela Pagar $2.453.100

Lineas de Servicio FonoSIMPLE: Bogotd 343 2949 - Call: 564 0515 - Medellin: 514 66 69 - Bucaramanga: 643 80 00 - Cartagena: 694 54 44 - Pereira: 340 25 g2 .- 29ina 1 de 1
Barranquilla: 361 88 50 - Resto del Pais: 018000 971 971 - {Mas que Facil, SIMPLE! ,

peradores de informacién dado que no tiene medios para corroborar ka
i i t: por el cliente.

(€l Pagler

SIMPLE S.A. no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros o
veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar fa infor 6 istrada dir

e o SIMPLE!

Antes de imprimir, asegdrese que sea realmente necesario, Proteger ef medio ambiente ests en nuestras manos.



