. oy SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DESALUD CENTRO ORIENTE ES.E 523;?00\3 APIAFT-014
g e ] APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO - N:
el it chnieakocas FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04
Cenzro Orieate ES.E

+DATOS GENERALES DEL CONTRATO

;)".'
Proceso al que pertencce: ASISTENCIALAURGENCIAS/MEDICO GENERAL
No. CONTRATO - OPS: P& 3051 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad a la que periencee: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contrafista: |OWEN OMAR ALBA TORRES ] C.C. |74372841 I de: !Duimma
Fecha Inicio; Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: $ B.910.000
i MESDE e VALOR PAGO
“ADICION/ _ CUENTADE [VALOR A PAGAR| - SEGURIDAD.
it E|ies COBRO- 7 [P odil o __ SOCIAL )

1 1 ENERO 50 50 []
] 2 FEBRERO 3 7.722.000 $ 980100 THITIRE0S
3 3 MARZO $8.316.000 $ 956.500 THOG540TE
4 4 ABRIL 5 7.128.000 $ 1.029.200 749215703
5 5 MAYO 5 5,184,000 3311500 752277027
6 6 |[JUNIO 5 8.910.000 5 587,300 7755740186
7 7 [JULIO $ 8.910.000 5 1.138.500 TI5R506647
8 8 |AGOSTO s S0 ]
9 9 SEPTIEMBRE 50 50 o
10 10 |OCTUBRE 30 30 0
1 ; 11 |NOVIEMBRE 50 50 0
12 12 |DICIEMBRE 50 50 ]
13 13

Resumen de

5 53.460.000 5 49.170.000 5 4,290,000

[N'FORME DE ACIIVIDADES RFALIZAD.*\b Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETODEL CONTRATO
¥ Wﬁv " OBJETO DEL ¢ DEL CONTRATO =

PRESTAR 5US SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO DE LA DIRECCION DE URGENCIAS.(ACTIVIDADES ASISTENCIALES ¥ DEMAS ASIGNADAS),
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CE NTRO ORIENTE E.S.E

Relacion de actividades para ol perfodo: Desdes 20204701 Hasta: I 2020:07-31 |
- T ; o A Tt T : R

S

storias Clinicas con mi

foq |1 Realizar lns nctividades, procedimi di icon y inados dentro del plan | 1. Se reali las nctividades, diami icos ¥ usuario en ¢l Sistema de Dinamica Gerencial
[ manepo de su especialidad, de una maners oportuna ¥ pertinente. de mi especialidad, de una manera oportuna ¥ pertinente. duranie el mes de Julio 2020
» 1. Preste servicios humanizados o fos
s 1. Iim;hrum atencion en salud buscando los mejores estind de of idad, imeprid: 2. l'luru!e una lrmcmu en salud buscando los mejores estind de 1, milegridad, suficiencia, |paci , eon hos lempos de oportunidad
inuidad ¥ pertinencia, en un ambiente de atencidn i vh iz, idad y p ia, en un ambicnte de alencion personalizada y hlmmnu.n.h atencion establocidos por la institucion en ¢l
mies de Julio 2020
{3, Prestar sus servicios asi i do la institucional de la SUBRED, su vision, |3, Prestar mis servicios asi in bo la instifuci de la SUHREL, su visién, misidn, 3. Ll‘uh.-e arhcundnmeme lou EPP y cumnpli
isi organica regl hmini , tenicus, cientificos y disciplinars orginica regl Iministrutivos, Kenicos, cientificos v disci iendo las directri as direeti 1 |
acogiendo las dircetrices initacionales. institucionales. s de Julio 2020
4. Realice entrega de actividades diarias en
4. Healizor las idades segun las adades de b subred dando cob en lodas las unidades |4, Se reali las actividades scgimn las dades de la subred dando cobertura en todas Jas unidades en donde|drive del comeo
en donde s alertn el servicio v sea requerido. il . se ofertn el servicio y sea requerido - e censohospitalsmtaclara’d graail com enof mes
de Julia 2020
(3 Infornar al paciente y su fanilia sobre In condicion elinica, plan de mancjo, atencidn ¥ 3. Inforine al paciente y su fanilia sobre la condicidn climea, plan de manejo, atencion y resomendaciones de 7 Regiszo en, istopiss Cllnjess o
. 5 i £ usEario que s encueninan en el sistermna de
rwunwndnc:onﬂ de egresn, conoser el grado de satisfaceion sobre los servicios prestados y resolver egreso, conocer ¢ grado de satisfaccion sobre los servicios prestados y resolvd inquictdes relacionadas con el s #
. [inamica Gierencial durante ¢l mes de Julio de
con el p e atencion. proceso de atencion. 020
6, Llevar negistro de las dades, procedinis intervenci s 6. L. bew <l rqum: de las dad Lin el i asi como mantuve sctualizados Jos i 3 Rq:m: de g ¥ reali de
lizados los inf disticos definidos por la insti on nquellos registros idos por La institucion y todos squellos registros ios para ¢l sento de Jos procesos de|ep b el Sist &
105 parn ¢l i de los p 1] tos y [ coatos ¥ [ncturacion, Dinamica (pcn:mlnlenel mea de Julio 2020

7. Realice actividades sepin programacitn del
G i i ta 2,
_ 7 |7 Respetarbos derechos del pacicate, curmpli el codiga de ética médica y L disposiciones lgales (7. Respete fos derochos del pacicnte, cumpli el codigo e étea médicn  las disposicianes Iegales pertnctes propias o o ST A
i pertienles propins de los sericios en donde se preste la ptencidn. de los servicios en donsde se prest In atencidn, aondl i e e on e i
. mes de Julio 2020

B. Notas de evoluciaon y revaloracion HC que

K. Healizar el seguimiento v control o pacientes en los que se requicra su participacion e imypartis 8. Realize ¢l seguimiento y control a pmmlu m los que se requirio su p P @ impartir i ol se sopory el Sistema de Dinamica
+ |imstrucciones al equipo de salud sobre bos procedimientos erdenados. quipe de salud sobre bos iy {Cerenciol con mi usuario duranie ¢l mes de
e Tulio 2020

HC 514
9 9. F nulr: concepos mMmm quc e |= lequlmul tealizar resimencs de historia clinica, epicrisis u 9, Lmiu uum:p!oa mx‘dn:m que 3¢ le requicran, realize resiamenes de historia clinica, epicrisis u otros docimentos| - Registro de HC con i usuario en Sistema

Py Dinasiica Gerencinl durante el wes de Julio de

4 1 que scan sol 3 que fueron . 2020
0. Dhligencinmiento de formatos de plan de

10, Diligenciar en forma completa, oportuna, nuumluada ¥ anlvk dem bos casos en que se presenten | 10, Diligencie en fprna completa, oportuna, sistematizada y begible (en bos casod en que se presenien fallas del i o T v i i

fallas del sisteaisa, bos formates) de Las histor [ bo, repuites de sistema, los formatos) de las historias elinicas, consentimiento informado, reportes de catudios v demds registros enuw::r:nm s HE di = qicmn
|estidion ¥ demus registros propics de su setuar, de auuenlol ]u uubleudu en la normatividad propios de mi sctuar, de acuerdo o lo establecido en [ normatividad vigente, bos procedimicntos de suditors ¥ S g mh:l .

vigente, bos procedimientos de suditoria y demis directri das con el mancjo de historias  |demds di lacionad el mancjo de historias clinicas v respaldando todas | i lizadasal [250 SO0 i e

clinicas y 1rspaIJamh-l<du las nctuaciones realizadas al pociente con finma ¥ sello. pociente con fima y sello T e

Epwdeminlogia durante <l mes de Julio de 2020




11, Garantizar la debida reservn de la informacion del pociente y de los registros clinicos.

11, Garantaze la delida reservn de la informacion del pociente v de bos registros clinicos.

11, Carnatice la confidenciatidad ¢e 110
durante el nues de Julso 2020

12 Giarantizas ba Lol v adecuado
comes [ utilizacion racional de los recursos que 1a Subeed apocte al o

de los exquipos, ¢l instal

contratadas ¥ responder por su nepasicidn o reparagion euando los doflos.

12. Gasantize la integridad ¥ adecuado Ie los equipos, € L . 844 eomo ln
on racional de os recursos que Lo Subred aperte al & 1o de las actividad 1as ¥ responder por
ion o v cuando ks dafios se por o innds 1 inulacion de los

o inadecunda manipalocion de kos misnes.

mismos.

11, Reporté o mesa de oyuda en caso de falln
de equipod v rectrse de la SURREDCO
durante ¢l mes de Julio 2020

13 Reportar al drea de Recursos Fisioors — Activos Fijes de lo SUBRED, los equipos de propiedad

13 Reporte al drea de Recursos me; Activos Figos de la SUBRED, los equipos de propicdad del contrtista,

LS del contratista, que se destine a las sctividades asistenciales. que e destine a las dal 131k
: 14. Fortalec & programa de seguridad del
- |14 Participar enel d Mo, inypl ¥ ismi le las politicas 14, Particapé enel limiento de las poditicas i sistema | pociente parn minimizar bos cventos adversos.
14 |institucionales, sisterna integrado de pestion, livacion, seguridad del paciente v demas. lintegrado de gestidn, acreditacion, ugumhd del paciente y ums nctividades enmarcadas dentro del sistema que se podian presentar on ¢l servici,
1dad, Las dentro del sistema obli io de parantia de La calidad,

|obligatorio de garantia de In calidad.

avisndo novedades al Enfemero del servicio
durarie el mes de Julio 2020

13, Participar en las diferentes actividades del senvicio, jomadas de capacitacion, induccion,
reuniones, ammf- ¥ evenitos a Jos cuales sea comvoendo, 1 6. Participar en la elaboracion,

15. Particips en Ias diferentes actividades del servicio, jormadas dc mpaul-acmn |nduu:|nn. rv\lmunﬁ wnuh:a ¥
eventos o los cualbes sea convocada 16, Participar en la elab

i o
il i y adhy de guins, manuales, procedimientos ¥ protocolos gue i v
e agliquenal sd\i,:i:\ guins, manuales, procedimientos y protocolos que apliquen al servicio.
16 16, Participar en b elaboraeio lizacidn, ingl oy adl de guias, mamzles, 16 Porticipé en In elaboracion, zncion, impls i y ol ia de guias, manales, procedimientos y o
| procedunientos v protocolos quse apluguen al servicio, protocolos que apliquen al servicio.
17 17, Apevar a la Emtidad en las actividades que & Je sequin lesy 17, Apoye o la Entsdad en las actividades que demando segun imi interinstitueionales v extea o
et institucionales. institucionales
1.8 1% Participar en Ja elab de a ¥ que se presenten en | 18 Partivipe en la elaboracion de resp a ¥ requenimienton que se presenten en desarrollo de la
. |desazrollo de la atencion que se oblign o prestar o bos usisanos o pacienies que demanden el servicio. |atencon que se obliga o prestar a los usuarios o pocientes que demanden el servicio.
19. Prestar el apoyo necesario para dar respuesta 0 objeciones iniciales evitando asi que se penere 19 Preste el apoyo necesario para dar respuesta o objesiones iniciales evitando nsi que se penere Glosa Definitiva o o
| Glosa Definitiva o procesos de Conciliscidn por parte de FT'S.5 Fl prosesos de Coneiliocion por parte de FPS-S-EAPH.
20 |20 Motificar Lo sucesos de sepundad que se presenten durante el process de alencion. 20, Notifique los sucesos de seguridad que se presentaron durante el proceso de atencion. o
21 Tartic il . ¢ e i =
2 :I";"T:':i:‘ bost bl o s e comvacadr e omphictienia Jae sesiones: e mejors delnidas: | 1 oy L i i que sea comvocada ¢ implementar las aceiones de mejora deflinidas para ¢ servicio, [0
Gk ; ” . s 22. Cuampli con o reporte de fishns de
22, Reportar | $od establocida en I tad . ) )
I ‘fw]:c o gocta oo oy o 22, Repatte los evenitos & gtorin con la dad establecida en la tad vigente. durnnte el mes de Julio,
: ) entrepadas a SIVIGILA
23, Desarroliar actividades de dovencin de senvicio en La revista médica u otro espacio dirigidas a Jos L. 3 . " ——
» ; T it tades de i " i g’
23 | eatindiantes v personal del senvicio, prra c & ¥ del recursa salud,si |2 o doccncia e 1a piln it U oo e o ditigidina fos extudlmnten 110 |y
aplica, personal del servicio, parn el ¥ del resurso b salud, =i aplica.
24 |24, Instrwir a1 idad sosbre o p de L Lades propias Je su especialidad. o (]
: 18 Inf | s i 3 imi . 2 > i
gt Informara e el oo cua quies neyecad quc alcele o] cmpluteuty de sus 2. tnforne al supervisor del contrata cualiuier novedad que afecto ¢l cumplimiento de mis oblipaciones, o

whlignciones.

26, Facilitar las labores Je supenvision que la SUBRED, realice en fomma directa por In Subdireccion

-~ Jde Servicion de Salud, bn Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

Salud, la Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

26. Facilite las labores de supenvisida que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de o

|27, cumptir las 1 de mejora, t
[detnida sulicitudes de la Supervision v de In Oficing de Garantia de Calidad

27, Cumpli o las daci idad
de la Supervision y de La Oficina de Carantia de Calidad

fe mejora, actas de ¥ demds solicitud

28

26 Acreditar el cumplimiento del pago de los aportes al sistema de segunidad social v parafiscal

18, Acredité ¢l cumplimiento del pago de los aportes al sistema de seguridad social ¥ parafiscal durante s vigencin

28, Entregué pago de seguridad social én la
RerEdes | )

durante la vigencia del contrate, requisito indispensable para generar cada pago a su favor del contrato, requisito indispenaoble para penerar cada pago a mi favor. n ¥ oy
. ca las netividodes d - Arat Al
RV 4% A e la perteitenios P te:{os sk 19, Apoyé en la parte téenica las sctividades de supervisidn de los contral " sean asignod o
nsipnadas i
30, Cumplis con las sctividads blecidas en el respecti Erat licnd Las diectri = I Y L], las d et
30 |establecidas poe L institueidn; en Jos cxsos de novedades informar con anticipacion pora el 2 Otptcon laa el o et ' porly
Ba institucion; en Jos casos de dacles infi pamn el de mis Lo,
cubrimiento de sus actividodes i
31, Las demis asignadas por la mepenvision del contrato. 31 Cumpli con las demits sctivadades asignadas por la supenvision del contrato. 0

]

32. Realizar de manera oportuna ¥ efieaz las funciones especificas previamente mencionadas con el

i ul-JcIlm de parantizar la adecuadn atencién de pacientes de una manern eficiente y altamente

apoyanda y gesti do e maniera constanie la nitn de atencaon integral del paciente,
: do la ruta de trouma, y violencia en Ia Sub Red Integrada de Senvicios de Salud
Centro Oviente ¢n el maree de medelo de otaneidn inlepral e salud, como apeve el convenio

32, Realice de TPy ¥ eficaz las funciones el objetivo de
parantizar la adecusda stencion de pacientes de una manern el'menleyalllmﬂﬂ: humanizada, apovando y
gestionando de maner constante la ruta de stencidn integral del paciente, foraleciendo la rutn de trauma,
agresiones ¥ Violencia en la Sub Red Integrada de SH'\ICIO‘ de Salud Centro Oriente cn e marco de nku!r]od.c

32, Apove Administrotive o oficing de codigo
blaneo durumte ¢l mes de Julio 2020

ntencidn integral en salul, comw gpove del copvenio 'Nuwlde 2019

Observaciones:

JM/J i

F'rm: lif | Contps

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

En caso de tener contrato nucvo s¢ debe ancxar también 1a cenificacion bancaria con la primera cuenta de cobro

c.C 74372841

Duitama

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS

Luz Guiselle Linares Jiménez

Director Té?lim Urgencias
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AR | . f P
'v'-T;fE.;:‘:‘fSO/ | & COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

T ONAVIVIENDA

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

el g

TIPQ IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:

CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
DIRECCION: CARRERA 68G # 73A-09 APTO TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:

74372841
OWEN OMAR ALBA TORRES ..
BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
5440019

I-INDEPENDIENTE

Actividades de |a practica

NO

i oot A _ DATOS GENERALES DE LAPLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7758596647 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA:; 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/07/13 NUMERO AUTORIZACION: 681601858
___ LIQUIDACION GENERAL L
Ala D TOTALES
v~anid Fao- COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION '
ADMINISTRADORA T
NIT CcODIGO ; NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION 1 $ 606.100
SUBTOTAL: 1 $ 606.100
S i B
: SALUD
ADMINISTRADORA =, £
NIT cODIGO ' @ ®NOMBRE™ ™% | |
900156264 | EPS037 EPSO037-NUEVAEPS = © ° " [ 1 $ 445,500
SUBTOTAL: 1 $ 445,500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860002503 147 [14-7-SEGUROS BOLIVARSA. - e 1 $ 86.900
SUBTOTAL: 1 $ 86.900

'I;égd i_;ci%v-

TOTAL PAGADO:

$ 1.138.500




