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

Sy e Skt i Rkl APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO CODIGO: AP-1A-FT-014
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Centro Oriente E.S.E, FECHA: 202005.04

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

& oot o — ey " Proceso al que pertenece: GESTION HOSPITALIZACIONHOSPITALIZACION
Unidad a I que pertenece: UMHES VICTORIA
Nombre del Contratista: hMNCV ESPERANZA BEJARANO ce Izn 590,894 ] de: [mw\( CUNDINAMARCA)

FechaIniclo: 20200201 Fecha Terminacion Incial: lzozo- 1 Valor Mensual: : Valor u cobrar: [s3:183.168

ADICION/|  VALOR _ | FECHA DE FECHA DE ~ MESDE VALOR PAGO
otrost | abicion | ®P | ynicio | TerwiNACION PRkiA L orr 7 fRpye NUMERO DE PLANILLA

1 99474 1457 ]2020-05-20 ]2020-07-31 1 FEBRERO $ 3.083 694 $ 382,500 8802229760

2 |§5769492 2 MARZO S 2.084.220 $ 382.100 1028377784

3 §3.254.208 7 2020-08-31_[2020-09-30 3 ABRIL $2.984.220 $ 382.100 1028557621

4 I55013.945 232 ]2020-09-30 |2020-10-31 4 MAYO 3.183.168 382,100 814963730

5 § 5.807.388 3444 ]2020-10-31 _|2020-11-30 5 JUNIO 2.984.220 394.300 8807840700

6 $ 6.200.546 3833 [2020-12-01 |2021-01-31 6 JULIO 3.879.486 371.300 8820607970

z 7 AGOSTO 5.449.743 480.900 8820585310

J 8 SEPTIEMBRE |$ 5.940.000 674.500 1032572811

2 9 OCTUBRE 3.183.168 735.100 1033203900

10 10 NOVIEMBRE |§ 2.984.220 430.600 1033864432

:; 11 DICIEMBRE __|[$ 3.183.168 369.400 8346631321
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL = 5t
Reameade  |DRTRCORETD DEL CONTRATO | | PAGOSREALIZADOS | SALDO DEL CONTRATO
contrato =
$18.502.164 $32.639.283 $ 30.488.751 $2.150.532

OBJETO DEL CONTRATO

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

Relacion de actividades para el periodo: Desde: 20201201 I Hasta: 2020-12:31
i > 3 EEES e R R 13 PCION DEL DESARROLLO o e
4 3 LADOS EN EL xucuummwmnnmmmmou 1,5
v ¥ SR =
| Realizar las actividads i diagné
del lndemmqa nllnmvelmamﬂco.éueo humano, de una manera s
A e P en e ia con las e de los pacientes, y Se realizan actividades tales como toma de gases arteriales, toma de muestras respiratorias, de acuerdo | Se realiza reporte de resultados de gases arteriales, libro de
a5 :u\uﬂomm“lﬁulﬂmdmwmhmm a2 orden médica. registro de muestras respiratorias
. |procurarin el mejoramicnto de la salud del paciente, el uso racional del conocimiento
| médico y de los recursos disponibles.
3o 10s major e T
d y pertinenci m\nunbmucdenaubn P . B a los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados En historia clinica v en formato de sala era con sus
iendo el principio de equidad y con énfasis en 5 i 186tk e s Frg) pecti Bk
los, i iones y guias de atencion, de SR PO S S St
y acrodi
do la institucional de la =
orgénica regl inistrati Se acoge a las directices institucionales. Se respetan los protocolos
Realizar las activi segin | idades de la subred dando cubertura en todas |Se atiende llamados de los diferentes servicios de la UPSS San Blas para realizar actividades de ‘Se cubren turmos en otra uss de acuerdo a requerimicato
las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido. interconsulta.
w«m'dpwymmnhehm:hdlnuﬂﬂd‘m Sc brinda educacion y i iony 7 i6n a los cuidad dadk Registro en historia clinica y entrega de folletos
atencion y om0, Spocer; z | i
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Respetar : salidad y ética durante el manejo de[Registr w os de p perscaal y
disposiciones legales T < de insumos para muestras respiratorias
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Garantizar la integridad ¥
instalaciones, asi como la
desarrollo de las actividad

adecuado funcionamiento de los equipos, elementos ¢
utilizacion racional de los recursos que In Subred aporte al

‘ R ad d
¢ or e g rercakoiBi o PR v dispositivos medicos en el tratamiento de los pacientes e g
cuando los daflos se ocasi por neglig in o inndecund ipul de los
12| mismos
o : y . " drea encargada
- Reportar al drea de Reeursos Fisicos - Activos Fijos de In SUBRED, los equipos de " jenos a 1a institucion VKRS O W
13 propicdad del contratista, que se destine o las nctividades asistenciales. Bt do porier equtpon o)
- Participar activamente en el desarrollo, implementacion y cumplimiento de las Apo—— veb y almera
politicas insti les, sistemn integrado de gestion, ditncion, seguridad del " i la institucion tavés de la pagina v
paciente y dems actividades enmarcadas dentro del sist ema obligatorio de garantia Leer los formatos de la institucion, conocer
de la calidad
L . Con firma de asistencin
18 |Participar en la programacion de nctividades del servicio, Asistir a reuniones, capacitaciones
Participar en la clal i6n, lizacion, imp i6n y adh i de guins, e A i Con firma de asistencia
16 les, gfis ¥y que apliquen al servicio. Asistir o reuniones, copacitaciones v
o - — i mera
, |Apoyar a In Entidad en las actividades que demande segiin requerimientos % ‘ o A lavés de la pagina web y al
i interinstitucionales y extra instituc Leer los de ln bt 1
Participar en ln elaboracion de resp a reel yreq que se No aplica
presenten en desarrollo de la atencion que se oblign a prestar n los usuarios o Actuar y proceder de acuerdo a o estipulado por la con res oportuna
18| pacientes que demanden el servicio.
Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales No aplica
evitando asi que se genere Glosa Definitiva o Procesos de Conciliacién por | Actuar y proceder de ncuerdo a lo estipulado por I n con resy PGS
19|parte de EPS-S-EAPB

5 lica
Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de Actunr y proceder de neverdo a lo estipulado por In con resp oportuna No dplict
atencién, participar en los analisis a los que sea convocado e implementar

20|las acciones de mejora definidas Ppara el servicio

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad

oce de ser necesario
ipulad instituci Se reporta a lavés de la intranet,
Sl " de acuerdo a lo estipul In con respucsta oportuna
| 21]establecida en la normatividad vigente Actuar y proceder de acuerdo a lo por
oyar las actividades de ncia de servicio en [a revista médica U otro

espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el

Se realiza de ncuerdo a requerimiento No splica
22|desarrollo y formacién del recurso humano en salud sl aplica.
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:‘“mir » Ia_ - sobiels BT anian pISPISE En relacion o los actividades relacionadas ComatieNiofch
23|de su esp ; 3
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Asistira las S ba Sotmilce y evenit a6 Asistir a reuniones, capacitaciones Con firma de as
24 |cuales sea convocado : P S
f Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento de IR lquier imprevisto que se presente en el desarrollo de las sctividades Se informa al jefe directo via
25 sus obligaciones o

Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice en
forma directa por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina de Calidad vioa

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por I institucién con oportuna No aplica
26 | través de terceros,
mplir opor nte las recomendaciones, oportunidades de mejora, : . W s
actas de promiso y demds soll de la Supervision y de la Oficina | Actuar y proceder de acuerdo a lo estip por la con resp oportuna ap!
de Calidad. — —— .
| Acreditar inscripcion en ¢l RETHUS, MIPRES y RUAF. Actuar y proceder de acuerdo a [o estip porla con resp P Talcnto Humano en Salud

Mool

Firma del Contratista

! AMA ( CUNDINAMARCA,)
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. " . ; : — 7 » : 5
En caso de lener contrato nuevo se¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de
cobro
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Transaccion Aprobada

o
Su planill si
Pic a ha Sido enviada Y pagada con éxito. Por favor impnma este comprobant

sop s ; ) ’ 5 & COMo ®
oporte del envip Y Pago de su planilla SI m p I e

Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900097333-9
Razén Social del Operador de Informacién SIMPLE S.A.
Descripcion Pago de Seguridad Social
Fecha 2020-12-07, 11:39:35 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos noviembre de 2020
Periodo de Cotizacién Para Salud noviembre de 2020
Empresa NANCY BEJARANO
CEDULA CIUDADANIA CC 20590894
Cédigo Sucursal (Nombre) ()
Referencia de Pago/ Numero Planilla 1034230679
Tipo de Planilla 1
Numero Transaccién Bancaria/ CUS 823950746
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $ 369.400
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccion IP de Origen www.simple.co
Nit Cédigo Administradora Nimero Afiliados Valor sin Mora Total intérases Mora
N800224808 230301 PORVENIR ' 1 $ 191.000 $0
NB30003584  EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $ 143.300 so
NB90903790 1411 ARLSU A w oo 1 e $29.100 54
= TSI R SR a e e R g 53 AR 2 1 g
S, W o SR R e SRl I3 J Y 2% éub]’mm; 3559_400 - $0
Total a Pagar: $ 369.400
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