R SUBRED INTEGRADA DE gER\’ICII}S DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E Egﬂf-‘oﬂa ALIAFTON
i A AFOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
.- bostes it FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
ntre
‘. DATOS GENERALES DEL CONTRATO B
Procesn al que pertencee: ASISTENCIAL/URGENCIAS/MEDICO GENERAL
No. CONTRATO - OPS: P'S 3052 2020 C.D.P. No.: (L]

Unidad a la que pertencee: UMHES SANTA CLARA

Nombre del Contratista: |ENEN OMAR ALBA TORRES I C.C, |74.3‘.|'2.!41 | de: ]Eniwma
Fecha Inicio: 2020-02-01 Fecha Terminacidn incial: 2020-07-31 Valor Mensual: S R.010.000 Valor a cobrar: |s B.910.000

ADICION/ YALOREAGOR
_OTROSI
I 1 50
1 2 FEBRERO §7.722.000 § OR0.100 TT43TIERDS
3 3 MARZO $ 8316000 $ 956,500 TT46654978
4 4  |ABRIL $ 7.128.000 5 1.029.200 TT49215703
5 5 |MAYO 5 K184, 000 5511500 7752277027
3 6 [JUNIO 5 8.210.000 § 587300 F755740186
7 7 [JuLio $0 50 0
B B |AGOSTO 30 50 0
2 9 |SEFTIEMBRE 50 50 0
10 10 JOCTUBRE 50 50 0
11 11 |NOVIEMBRE 50 50 0
12 12 |DICIEMBRE 50 50 0
13 13
VALOR INICIAL
Resumen de DEL CONTF
conlrate ey i = : e ; :
5 $3.460.000 5 53.460.000 5 40.260.000 5 13.200.000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO
R R T R OBIETO DEL CONTRATO. B e

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE ME DICO DE LA DIRECCION DE URGENCIAS (ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS),
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIE NTEESE

Relacitin de actividades para el periodo: Desde: I 2020-06-01

FE

1. Registros de Historias Clinicas con mi
usuario en el Sistema de Dinamica Gereneial
durnnte el mes de Junio 2020

1. Preste servicios humanizados a los

1. Realizar | sdades, procedii Jingndticos y terapéuticos d dos dentro del plan |1, Se real las sdades, procedin Singndsticos y ternp 1
denmjod:mvmulibd.dcmmnmmymml:. de mi especialidad, de una maners eportuna y pertinente.

|2 Brindar una atencion en salud buscando b mejores estindares de oportunidad, integridad, 2. Brinde una atencion en slud buscando bos mejores estamd de op fad, integridad, suficiencia, [pacientes, con los ticmpos de oporturidad
i inuidad ¥ pertinencia, en un ambiente de ptencion personalizada y humanizada continuidad ¥ pertinencia, en un ambicnte de stencién personalizada ¥ humanizada atencion establecidos por la institucidn en ¢l
mes de Junio 2020
|3 Prestar sus servicios asistencial p la st I st | de la SUBRED, su vision, [3, Prestar mis servicios asi; { g do la i de la SUBRED, su vision, mision,|3. Ulilicé adecuadaments bos EPP y cumpli
miside, kit reg dministrativos, éenicos, cicntificas y discipl oepinies gl st Wt el y disciplinari i M B S it el
scogrendo Las directrices mstitucionales. linstitucionales. mes de Jinio 2020
% 4. Realice entrega de actividades diarins en
|4, Realizar las actividades segiin las necesidades de la subred dando coberturm en todas Las unidades |4, Se las idades segiin las i de la subred dando cobertuza en todas las unidades en donde drive del correa
en donde se oferta el servicio v sea requerido. se oferta el servicio y sea requerido. censohospitalsntaclara@gmail eom en el mes
de Junio 2020
5. Infoessaral pacicnte y su familia sobre la condicion cliniea, plun de mancjo, sleneidn y . Informe al paciente y su familia sobes la condicion elinica, plan de mancjo, atencion y recomendacioncs de 5 Reglstro en Historias Clinicas con i

51 L]
revomendaciones de epreso, conocer ¢l grado de satisfaceion sobre bos senvicios prestados y resolver  [egresn, conocer el grado de satisfaccion sobe Jos servichos prestados ¥ resolvi inguietudes relacionadas con el :‘;:;‘:;‘E:;:ﬁ"m :_“c: “::::‘;::m
nquictudes relacionadas con el proceso de atencion proceso de ateneion. e 2020
| & Llevar registro de las actividades, dimi el iones, asi 6. Lleve el registro de las sctividades, procedimientos ¢ Inlervenciones, asl como mantuve lizndos los Heporic de linicos y realizacion de
| aetualizados ks informes listicos definidos por [a instituc ¥ todos aquellos registros estadisticos definidos por la institueitn y todos aquellos regist para ¢l i de bos le| epicrisia soportados en ¢l Sistema de
 |necesarios para ef cumplimiento de los procesos de costos y ficturacion. [ costoa v facturacion Dinamica Gevencial en el mes de Junio 2020

7. Renlice actividades segln programacion del

. = : o . . " i . . - 5 el ca de observacion | 2,
7. Respetar los derechos del paciente, cumplir el eodigo de eticn medica y las disposiciones legales |7, Respete Jos derechos del paciente, cumpli of codigo de éica médica ¥ las disposiciones legales pertinentes propias| ::::‘.::;:[m'; ;wmu::ﬁ ﬂ;':::l.lo
pertinentes propias de los servicios en donde se preate la atencion. die los servicios en donde sc prestd bn atencion, sl uT:wmmac o

comesporidientes al mes de Junio 2020

. 8. Notas de evolucidn y revaloracion HOC e

B, Realizar el seguimiento y cantrol o pacientes en Jos que 5 requiers su participocion e impartic B, Realize el seguimicnto v conlrol o pocientes en los AU S¢ TeqUINe su participacion ¢ impartir instrucciones al|se suporian en el Sistema de Dinamica
instrucciones al equipo de salud sobre Jos procedimientos ordenados, equipa de salud sobre Jos procedimientos ontenados. Gerencial con mi usuario durate ol mes de
Junio 2020

. 3 . oy ; 1 ™ ; . - g i (oo 9. Registro de HC con mi usuario en Sistema
9. Emitir umcqmmmdwtnll que s Ie. omEn, realizar rr_nhn.mc.s de historia clinica, epicrisisu |9, EumlJ_ c.aw;n.mledmou que se be l\'qull:.t.w_L J:}ﬂ]lh‘ Testimenes de historia clinica, epicrisis u otros documents| ik (hwnle urants el mes de unio
odros d o que sean sol que fueron e 2020

10. Diligenciamiento de formatos de plan de
10, Dhiligencaar en forma conipleta, oportuna, sistematizada ¥ legible ten los casos en quie se peesenten| 10. Diligencie en forma compieta, oportuna, sistematizada v legible (en bos casos en que se presenten fallas deb contingencia con firma y sello que se

| tablas del sistema, Jos formatos) de las historias clinicas, coneentimienio informado, reportes de sistema, los fornatos) de Las historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estisdios y demas regist e Las HIC de Jos pucientes
'I_ﬂ'{' estudios y deinds registros propios de su sctuar, de scuerdo 1 lo establecida en Ja pormatividad propios de mi actuar, de scuerdo a | bleci: la ividad vigente, los fimi de auditoria y didos v real 5 fichas de
Lok vigente, los diy de awditona y demds 4, lacionadas con ¢l jo de historias | demas di ices rflacionad el jo die hislorias ¢l ¥ Idando todas Las i fzadas al | cuando se req das a ln oficina de
- [¢linicas y dando todtas los i lizadas ol pacicnte con firma y sello ‘pacicnte con firma y selio, Epidemiologia durante el mes de Junio de
-. 2020

11, Garantice la confidencialidad de HC

11 Garuntizar la debida reserva de In informacion del paciente ¥ de b registros clinicos. 11. Garantize la debida reserva de ln informacion del paciente ¥ de loa pegistros clinicos, la c of mes de Juiio 3020




del contratista, que s destine a las sctividades nsstenciales

que s¢ destine a las sctividades axistenciales,

12, Garntizar la & idad ¥ adecuado de los equipas, el osi | 12. Gasantize la i idad y ndecuado de bos equip ! € 1 asi como la 12, Bieportd a mesa de iyvidn e caso de falla
4 |como la utitizaciin rcional de bos recursos que la Subred sporte ol d llo de las petividad, lizaci mmld:lmmmﬂthSuhvdmoﬂen] d Hho de Las sctividad, y responder por |5 T - iy i
2124l° i : : LR i RS e equipos y recursos de la SUBREDCO
+ |contratadas ¥ responder pof su repesicion o reparncion cuando los dafos s par o fep cuansdo loa dafios se por o de los duranie el mes de Junio 2010
|0 inadevisds manipulacién de los mismos mismes,
13. Reportar al drea de Recwrsos Fisicas = Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propicdad |13, Reporte al drea de Recursos Fisicos — Activus Fijos de n SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, TR

14, Participar el o, irnpl i i de las politseas
instituei sistemna integrado de gestion, dil scgmuhn! del paciente y demds
l i del sistenna oblj de garnntin de la calidad.

14, Participé en el d de lnx politicas institucionales, sisterna
integrado de gestion, ncreditocion, seguridad del paciente ¥ demas actividndes enmarcadas dentre del sistema
obligatorio de parantia de la caladad,

14. Fertaleci ¢l programa de seguridad del
paciende parn minimizas hos eventos adversos
que se podian presentar en el servicio,
avisando novedades al Enfemero del servicio
duranie el mes de Junw 2020

15. Participar en las diferentes actividades del servicio, jomadas de capacitaciin, induccion,
rcumun mum ¥ t‘\mtm a s cunles sea comvovado. 16, Participar en la elaboracidn,

15, Panticipé en las diferenies octividades del senvicio, pmﬂlu de uapocll.acn)n mdu.:mn, TEUNIONES, Comibis ¥

: 4
[ demarrelio de In atencitn que se obliga a prestar a los mmopacbcntﬂ que demanden el senvicio,

tencidn que s¢ obliga a prestar  los usuarios o pacientes que demanden el servicio.

: eventon n los cunles o. 16, Participar en La clabs ion y adlerencia de |0
¥ ol de guias, nanuales, procedimientos y protoecelos que .
optiquen at w.'mclo. uins, manuales, procedimientos ¥ protocelos que apliquen ol wml:m
L6, Pasticipar en la i lizacion, impl ¥ ndh in de guias, manuales, 16. Participé en La elal i acion, impl ¥ adh fe guias, manuales, procedimientos y
procedimicnios y protocolos sue apliquen ol servieio. protocolas que opliquen ol servicio,
7]
|17 Apoyar o La Entidsd en las actividades que demande segin requerimientos inferinstitucionales y |17, Apoye o la Entidad en las sctividades que d b segin i interi les ¥ extra o
exira institucionales. inslitucionales
18, Participar en la elab on de resp a reel que s¢ presenien en | 18, Participe en la elab de o recl ¥ que se presenten en desurollo de |a o

; “"_ 19, Prestar el apoyo necesario para das respucsta a objociones iniciales evitando asi que se gencre

19, Preste ¢l apove necesario para dar respuests a objeciones iniciales evilando s gque se penere Glosa Definitiva o o

| parn el servicio.

Glosa Dxefinitiva o procesos de Conciliackon por parte de EPS-5-1EAPR. procesos de Conciliscidan por parte de EPS-5-EAPB.
20 |20 Notificar lus sucesos de seguridad que se presenten duranie ¢l proceso de atencidn. 20, Notifique los sucesos de seyuridad que se presentaron durante el proceso de stencion. ]
21, Participar en Jos andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las scciones de mejora definidas 21. Pasticipé en los anilisis a los que sea g s aceiones de mejors definidas parn el servicio, |0

~ [vipente.

22, Reportar los eventos de in ¢con la

11. Reporie los eventos de

idad vigente,

22, Cumpli con el reporte de fichas de
ficaion dusante ef mes de Junio,

entregadas a SIVIGHLA

{23, Desarrollar pctividades de docencia de servicio en In revista médica u oteo espacio dirigidas n los

 |de Servicion de Salud, Ia Oficing de Calidad y/o a través de terceros.

Salud, la Oficina de Calidnd vio o través de terceros.

. . s e : 4 2 < - >
- |estusdiamtes yio personal del servicia, parn el desammollo y formacidn del recurso humano en satud, 5 |2 i  pecncia de e revinta méics u ol espacio dirigidas s Jos cndisnia o |, 10
aplica. persanal del servicio, para el ¥ del recurso n salud, si aplica.
24 {24, Instruir a ln idad sobre La p on de lns Lades progens de su especialidad. 0 0
b . : . i ¥ ) . 2
15 1.5 .hm‘m‘ firox del ontzato cllider o v focte clcumplimiento de s 23. Informse al supervisor del contrato cualquier povedad que afeeto el cumplindento de mis oblignciones. ]
| 26. Facilitar las labores de supervision que ln SUBRED, realice en forma directa por L Subdiseceidn |26, Facilite ls labores de supervision que ln SUBRED, realice en forma directa por o Subdireecion de Servicios de o

27, Cumplir o de mejora, sctas de compromiso y
demis solicitudes de la Supervision y de la Oficina e Ciarantia de Calidad,

17. Cumpli o Ins
de In Supervision v de ln Oficina de Garantia de C.l[ld.id

de mejora, actas de compromise y demds solicitudes | 0

{28 Acreditar el cumplimiento del page de los aportes al sistema de seguridad social y parafiscal
 {durante I vigeneia del contrato, requisito indispensable para generar cada pago a su fvor.

18. Acsedité el cumplimiento del pago de los apoctes al sistema de seguridad social v parafiscal durante L vigencia
del contralo, requisito indispensable para generar cada pago o mi favor

28, Enltregié pogo de sepuridad social en la
cuentn de cobro escaneada v soporiado en
Secop I

|29, Apoyar en la parte técnica las

objetive de garantizar In sdecuada atencidn de pacientes de una manera eficiente ¥ altamente
Imsmanizada, apoyando y gestionando de manera comstante la ruta de atencidn integral del pacicnte,
fortaleciendo la ruta de trauma, sgresiones y violencia en la Sub Red Integrada de Servicios de Salud
Centro Oviente en el marco de modelo de atencion integral en salud, como apovo del convenio
nteradministrative No 0802 de 2014,

gerantizar la sdecuada atencion de pocientes de una mmcm fhci ¥ altamente b
gestionando de manera constante In ruta de stencion integral del paciente, fortaleciendo la ruta de trouma,

agresiones ¥ vielencia en la Sub Red Integrada de Servicios de Salud Centro Oviente en el mareo de modelo de

alencidn integral en salud, como opoyo del convenio interadministrative No 0802 de 2019

—— do est

e 2 dalow e 29, Apoyé en la parte téenica las sctividades de supervisidn de los contraton cunndo estas scan asighadas o
130, Cumplir con Las actividad blecidas en ¢l contrato, 3 o di R . o Ao
{establecidas por la institucién; en los casos de m\\sdalc- infarmar con nmmpacmn para ¢l 30. T H‘onn lay N £l oy Raal. iy g Pty
i Ia i en b d dodes informé con para <l culy be i Lnds

cubrimiento de sus actividades i

31. Las demds asignadas por la supervision del contrato. 31.Cumpli con Ins demas octividades asignadas por In superasion del contrato, o

i " i jonadas con
A2, Healizer da portuna y eficaz las |52, Realiee de maciera oportuna y eficaz las fureh i ionadas con et de

32, Apovo sdministrative en convenio No
DEDZ 2019, soportadios en O,

|

Observaciones;

S¢ anexa centificacion de pago a Salued, pension y ARL,
En casa de tener contralo nucvo se debe ancxar también la certificacion bancaria con Ia primera cuenta de cobro

C.C. 74371841

Druitama

UPERVISOR DE CONTRATOS

Luz Guiselle Linares Jiménez

Director ‘hém'l:a Ul‘gcﬁ

l
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

#2550

T DAVIVIENDA

 DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

L

74372841
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OWEN OMAR ALBA TORRES ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO: 5440019
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
__ DATOS GENERALES DE LA PLANILLA
NUMERO PLANILLA: 7755740186 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: mayo PERIODO COTIZACION MES: mayo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/06/16 NUMERO AUTORIZACION: 653133886
_ LIQUIDACION GENERAL
i 53 TOTALES
\ \Wa — Lr COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSIGN
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 98.300
SUBTOTAL: 1 $98.300
SALUD
ADMINISTRADORA ~, Y
NIT CcODIGO L NOMBRE (“\j [
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS ] 1 $ 409.200
SUBTOTAL: 1 $ 409.200
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVAR S:A. 1 $ 79.800
SUBTOTAL: 1 : $79.800
“TT7 7 d iJ Q}év
TOTAL PAGADO: $ 587.30

D&scvento Parsten '3"/0



