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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: C.D.P. No.: 1

j PS 1776 2020

HOSPITALIZACION - URGENCIAS PEDIATRIA

Proccso al que perfencee:

UMHES SAN BLAS

Unldnd a In que pericnece:

Nombre del Contratista: fANDRES ESTEBAN SIERRA RENDON

c€.C. |1.020.751.321 I de: !BOGOTA

]

s B L L Yabrutey:
ADICION/ |« .VALOR - |“ = | FECHADE |: ' FECHA DE N eyl g cag| gVALORFAGOS
. OTRO ST ADICION . CP{_’ |- INICIO " | " TERMINACION * ‘CTA C"Eg;,f:;“ YALO’.»‘,‘”?QAR ‘Sl;g(t)lm‘{n_m : 3
[ $ 11329876 1439 2020-02-06 2020-08-05 1 __|FEBRERO §6.009.216 5474.701:;(:r L 4051595! —
2 $2912.867 2221 2020-02-06 2020-08-31 2 [MARZO §5.821.428 $ 746.600 41222969
3 $ 7.540.664 2714 2020-02-06 2020-09-30 3 ABRIL $4.882 488 $ 720.500 41791050
7] $3.474.516 2870 2020-02-06 2020-09-30 4 [MAYO $4.506.912 $ 604,300 42010834
B §5405.485 3444 20200206 7020-11-30 5 |JUNIO $4.131.336 §373.500 43263945
: 6 |ULIO $6.384.792 $519.100 43847311
z 7 |AGOSTO 1 $1314.516 $790.300 44570681
] % |AGOSTO2 $2.160.000 $790.300 34570681
1 9 |SEPTIEMBRE _ |$6,720.000 $430.100 45289265
s 10 |OCTUBRE $4.506.912 $831.600 45918446
| 11 |NOVIEMBRE _ [$4.506912 557,900 36580706
12
| E :
13
1 14 n!
s 1 5 | ]
| L | 16 | |
l1 l]; % 17 ] ] |
— 18 ] | |
] | | 19 ] | ]
l| 2 | ! 20 | | ]
N | | 21 ] | ]
l | | 22 | | ]
VALOR INICIAL VALOR TOTAL Sells A et k.
etumenide R CoRRATG B S ONTRAT PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
l $22.534.560 l l $53.197.968 5§ 50.944.512 $ 2.253.456
~T . 2.INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO . =+~ -«
R S ; T .. % ... ... OBJETO DEL CONTRATO e R

Prestar los scrvicios profcsionales de MEDICO GENERAL pars la ej

servicios de la Subred Integradn de Servicios de Salud Centro Oriente.

I;-luclu‘m de actividades para el periodo:

Hasta: lZOZO-I 1-30

Desde: I?O‘.‘O-I 101 I

|

OBLIGACIONES ESPECIFICAS =~ L eliogl 3EE S ek .- DESCRIPCION DELDESARROLLO -~ - -
C C E A R . ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO D - -
: i (Las cxtipulnda o o isuta) L MR s P R S R L - PRODUTO O EVIDENCIA © .
Realizar las actividadcs, p i y deter d & ? k
; Real " e e =
* |dentro del plan de mangjo, con un alto nivel cientifico, ético v humano, de una S¢ las actividades y p ; ¥ orom lados para el ; .
idad mancjo de Registro en historia clinica en ¢l sistema de

d

1 [mancra oportuna y pertinente, en corresp 1a con las de los
" Ipacicntes, v teniendo en cuenta que todas las decisioncs clinicas generadas en la
 |atencion médica procuraran el mejoramiento de la salud del paciente

patologias establecidos dentro del plan de atencién de su profesion.

dinamica gerencial

$ f’Bn‘ndnr una atencion en salud con oportunidad, integridad, suficiencia y
- |pertinencia, en un ambicntc de 16n p lizada y hu izad d : s s 5y s i . e A
§| pernenatly : pry S et > Se llevo acabo la atencion con oportunidad, integralidad, suficiencia y pertenencia con Registro en historia clinica en el sistema de
2 el principio de equidad v con énfasis en actividades, procedimicntos, protocolos, G S R 2 2
At Iy 7 e e A S estandadcres de habilitacion y acreditacion |dinamica gerencial
intervencioncs v guias de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y
acreditacion
3 Realizar las actividades segin las necesidades de la subred dando cubertura en s¢ cumplio con 1a asignacion de hararios en las di TR—— Progr de turnes, dos en cuadro
todas las Unidades cn donde s¢ presta ¢l servicio y sca requerido = de turnos
Informar al pacientc y su familia sobre la condicién clinica, plan dc mangjo, - T o
5 daei q i i . i . . B cgistro en hustona clinica en ¢l sisl
4 - de Sarea0, pone e gfﬂdo de satisfaccin Se realizo activades de atencion y se explicaron planes de egreso como de recomondaciones | d'nimicn cicnsial
sobre los servicios prestados, resolviendo inquietudes relacionadas con ¢l proceso i 8
de atencion.
Diligenciar los registros de las atenciones, procedimicntos, actividades e Registro en historia clinica cn ¢l sistema de
A inlcrvenciones, que permita mantener actualizados los informes estadisticos s realizo ol registro correcto de la historia clinica de los diagnosticos como dc pr inamica g ial y real de fichas de
® |definidos por la normatividad vigente y todos aquellos registros necesarios para el notificacion
cumplimicnto de los procesos de costos y facturacion
Respetar los dercchos del paciente, cumplir el codigo fic ética médica y las Se¢ Mantuvo la reserva de la informacién y se realiza una basada en las
6 |disposicioncs legales pertinenics propias de los servicios cn donde se prosic la vigentes
atgncion Registro en historia clinica en ¢l sistema de
Realizar ¢l scguimicnto y control a pacientes cn los que se requicra su ) . +ones al equipo de salud sobro 108 pr desiides alp finamica g inl y entrega de incicacioncs
7| participacion ¢ impartir instruceiones al equipo de salud sobre los procedimientos | Se lmpartid instrucciont q iodhing a poriasl o G
ordenados i K X s p 4
. . *atari i icrisi ocumentos asistonciales © |Registro en historia clinica en el sistema de
i s i i i de historia clinica, |Se Realizd resumencs do histaria clinica, epicrisis w otros d SRIIY il
Emitir conceptos médicos que s¢ requicran, realizar resimenes de historia h |Se. Rea 1o 4 s dinamica gerenci
3 epicrisis u otros d i iales o administrativos que sean solicitad vOS SCRUN sé req
i 3 i ey instrumentos propios de su actuar con : T i sl de
Diligenciar en forma completa, oportuna, slstemauza{iny'leglbilc_(cn los casos ¢n se Diligencié cn forma mlecupdn Ion. farmn!os flpms:l"“ («; ]DSP P ) l}-cglsl.l‘n en h'Sl.m,m. c:lum:ltll el; c‘_SI 1 n
que se prescnten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas, criterios de legibilidad, oportunidad ¢ mlegrnhdur:l. 7 . B1st s i amica g° prosién de fom i
consentimicnto informado. reportcs de estudios y demds registros propms.dc'su en la historia clinica, solicitudes de c_-“‘gmﬂ""’ diagn .s Bk segtn ind de los Horpes. 9
] actuar, de acucrdo a lo cstablecido en 1a normatividad vigente, los procedimicnios formatos no POS, i 1 y ntlmsMéd_ms e A sello y firma
2 . . . . . - o :
de auditoria v demas directrices relacionadas con ¢l mancjo de historias clinicas y médicos tratantes, y avalado can firma y scllo por los
respaldando todas las i r das al p con la firma
] " o= . . & .
Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros Se Mantuvo la reserva do la informacion

i clinicos
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decug, equi -
que la Subreq P d"d“ Tos equipes, clementos ¢ instalaciones y 1os recursos
SU feposician ¢ "cpar.-:cj ,:Sﬂﬂ'ol(lig cllc las actividdes contratadas y responder por
" 'O cuando los dafios s i i
Inadecundy Manipulacién deo los mismos - el lpsivo

Registro en notas de wmo ¥ nolas de

P ignad ! ! !
Respond! por los clementos entregados para ¢l desempefio de las actividades nsignadas enfermeria on el sistema de dinamica o

Reporiar g) direa de Recursos Fisicos -

de propicdad def contratista, que so chACliVDS $hxo o ]

tine a las actividndes asistencinles

Registro en notas de tumo ¥ notas de
enfermeria en ¢l sistema de dinamica gerenci

Respondi por los g

para el d P de las actividades nsignadas, .

El contratista del

berd respon, . .
bajo su custodia Ponder por ln sepuridad do los ©quipos que se encuentren

Registro ¢n notas de furno ¥ notas dc
cnfermeria en el sislema de dinamica gerenci

I | de las nctividades asignad

8

Respondi por los paracl d

Apovar la claboracidn de ]
bresenten en desarrollo del
Pacientes que demanden ol

las a i ¥ requori que s¢
0 atencion que se oblign & prestar o log usuarios o

scrvicio,

Respucsta de quejas eseritas entregadas

Di respucsta a quejns o roquerimientos oporfunamente cuando se le asigne
referentc

P : T N
: lt;:slarcl APOYO neecsario para dar respucsta a objeciones inicinles evitando as(

P o0 80 renlizo a los requer de facturacion para apoyar proceso de |Registro en historia clini i
$¢ genere Glosa Definitiva o procosos do Concilincion por parte do EAPB |conciliacion L dinfmi:n gcmnciull Al el g
0 No!iﬁf:nr los sucesos de seguridad Que se preseaten durante el proceso de atencién Registro en historia clinica en cl sisiemn ¢
16 lal paciente y apoyar cn los andlisis a los que sca convocado e implementar las sercalizo las notificaciones, corr di y se realizo en las es |d i il y lizaci do
acciones de mejora definidag para cl servicio nmincncinn.dc evenlos adeveros
5 Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la o runidad establecid
17 8 pe salll Se realizo fichas de notificaciones, Entrega de fichas de notificacion

la normatividad vigente

seglin protocolos vigenges,

Apoyar las actividadcs de docencia de servicio en la revista médica u otro espacio
dirigidas a los estudiantes ¥lo personal del servicio, para cl desarrolio y formacién
del recurso humano en salud

démi

ialidad pertinente, juntas

Participe en las Revistas Médicas con la p
édi i i ativas scgiin las neccsidades de) servicio y cuando Registro de jefe de turmo de participacion

ialén o adntia

se le requiera.

idad qnq

Instruir a la ion de las enfer

| especialidad.

sobre la pr propias dc su

Registro en historia clinica en ¢l siste
dinamica gerencial

dode TR

propias de su esp

dad sobre la p

Scintruyd a la de las enfer

L;ﬂ Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimicnto
. [de sus obligacioncs.

forme al supcrvisor del contrato cual

lquier novedad que afecte ¢l cumplimicnto de sus
obligacioncs. ! !

f ! {Facilitar las labores de supervisién, evaluacién y control que la SUBRED realice
{en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, Ia Oficina de Calidad
y/0 a través de terceros 3 \

ici s i cuema de cobro
sc realizaron informes solicitados, para la supervision del contrato Registro en

s P
opor

Cumpfir opor lasr d de mejora, actas de

PC
compromiso y demis solicitudes de Ia Super_v!'siéﬁn y

de la Oficina de Calidad . .

i i aceiones de mej ¢ i ados a supervisor
se realizo cumplimiento de actas y acciones de mejoras Registros entregados a supervi

§ i
23 | Acrditur inscripzioli en ¢l RETHUS, MIPRES v RIJAF. © 12

0L | soportos subidos en SECOP

Prestar el servicio de conformidad con la programacio'l‘_m_dc agenda acordada con
cl supervisor del contrato, para ¢l desarrollo de sus actividades

se realizaron agendas asignadas Resgitro en cuadro de tumos

i i i icntes a
Participar ¢n las investigaciones y estudios especificos de casos tendic

5 2
t resolver causas y soluciones a problemas.

participo ¢n el estudio de casos

Observaciones:

BOGOTA

i i iony ARL.
Se certificacion de pago a Salud, pensian y AR copll ]
\:“;\::‘::de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion banca

ria con la primera cuenta de cobro

C.C.

1.020.751.321 0/ ;
]

—

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS .

NOMBRE:

EDGAR URIEL JARA HERRERA

. .CARGO:

REFERENTE DE SERVICIOS ASISTENCIALES UMHES SAN BLAS

FIRMA
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1020751321 ANDRES ESTEBAN SIERRA | calle 161 N0 94 183010 | 3175533454 | andysrendon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uRe
PARAgfﬁféES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 10/11/2020 46580706 $557.900
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Caodigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacién
EPS008 Compensar EPS 860066942-7 225.400 0 0 0 0 0 225.400 1
TOTALES PENSION
. Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - Valor Mora Valor Mora No.
Codluciibn Rontie e Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia DIES (i) Cotizacion FSP otallzlzana) Afiliados
230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 288.500 0 0 0 0 0 0 288.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Codigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-7 Seguros Bolivar S.A. 860002503-2 44.000 44.000 0 0 44.000 440 44.000 1
TOTALES CAJAS
Codigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar | No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
p - " P No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 225.400 225.400
0 0 | 0 | 0 | 0 Pension 1 288.500 288.500
ICBF Riesgos Laborales 1 44.000 44.000
0 0 [ 0 [ 0 [ 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 ) 0
MEN MEN 0 0 [
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 8 557.900 557.900

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO s | eeaaes e ToRE
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1020751321 ANDRES ESTEBAN SIERRA | calle 161 N0 94 183010 | 3175533454 | andysrendon@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS uRe
PARA;ESDLES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE P PERIODO SALUD PERIODO PENSIONES
PRECONTACION AP SUQMBRE CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-10 2020-10 ! 10/11/2020 46580706 $557.900
DETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2]z 3 L : : Fondo Fondo ) . E': -
No. [ Tipo [ g de. Apellidos y Nombres e £l2[B[812 (2122 ||2[8[5| 4|5 2 || Are | teoare |couzacion | o Ritkso | Aporiame | *"de - |pensionalde | cos.eps | ieceps KRR QR f scare | % fcouzacion | “GE | scccr | Age | FEOCE | AR | AREr [ “Eoap | ew
9« b g solidaridad | Subsistencia g
© s}
1 cc 1020751321 SIERRA RENDON ANDRES ESTEBAN 59| 0 N 230201 | 1.802.765 288.500 0 0 0 0 EPS008 1.802.765 225.400 14-7 1.802.765 3 44.000 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




