e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E CODIGO: AP-IA-FT-014
il P APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO VERSION: 02
T FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO FECHA: 2020-05-04

entra Driants £5.

‘1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: ASISTENCIAL/URGENCIAS/MEDICO GENERAL
No. CONTRATO - OPS: PS5 3052 2020 C.D.P. No.: 10
Unidad a la que pertenece: UMHES SANTA CLARA
Nombre del Contratista: |[}W‘EN OMAR ALBA TORRES | C.C. |?4.372.34] l de: |Dl||l:uun
Fecha Inicio: Fecha Terminacion incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: 5 10044 00
ADICION/ FEC : {  VALORPAGO | = = ol
OTROSI ' | micio | TERMINACION L EGURIDAD | NUMERO DE PLANILLA
| §4.620.000 1960 1707720 310820 I $7.722.000 5 980,100 TT43TURROS
2 $9.004.000 01/09/20 20009720 2 5 8316000 5 956,500 TTH66549TR
i 3 3 7.128.000 £ 1.029.200 7749215703
4 4 5 8.184.000 £ 511.500 7752277027
5 5 $ 8.910.000 S 587,300 TI55T40186
6 6 3 8.910.000 5 1.138.500 TT5R596647
7 7 |AGOSTO I-14 $ 3.564.000 S 1138500 7761086641
L] 8 AGOSTO 15-31  |§ 6.480.000 5 1.138.500 TI61086641
9
10
11
12
13
; ' VALORTOTAL
Resumen de DLL CON _RATO DEL CONTRATO,
contrato — -
§ 53,460,000 3 67.084.000 5 59.214.000 5 7.870.000

INFORME DE ACTIVI ADES REAL IZADAS E EN CUMPL) lhliFNTO DEL DBJETO DEL CDNTRATO AN

- OBJETO DEL .CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA EN SU CONDICION DE MEDICO DE LA DIRECCION DE URGENCIAS,(ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y DEMAS ASIGNADAS),
CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUB RED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E

Relacion de actividades para el periodo: Desde: I 2020-08-01 llutl:l 2020-08-31

_DESCRIPCION DEL DESARROLI

PRODUCTO O EVIDENCIA

1. Registros de Historias Clinicas con mi
wsyario en el Sistema de Dinamica Gerencial
durante ¢l mes de Agosto 2020

1. Preste servicios umanizados a los
.Hnmhrw amm en salud b 3o Jos mejores estind: de idad, i dad, 2 [!rmd.e una plenciin en salud b Io bos mejores estindares de idad, integridad, encia, inuadad y i con bos Liempos de oporunidad

1. Realwzar las actividades, p i diagnisticos y d inados dentro del plan de |1, Se realizaron las actividades, p 8 di icos v i J inados dentro del plan Je manejol
mancio de su especialidad, de una poriuna ¥ perti A de mi especialidad, de una oporiuna ¥ pertl

fi d ¥ pertinencia, en un ambiente de atencidn p lizada v izand; P ia, en un ambientie de plencion p lizada v b \f mtencion estahlecidos por la institucion en el
mes de Agosio 2020
3, Prestar sus servichos L petando la i ional de la SUBRED, suvision, |3, Prestar mis servicios iak petando lo insti 1 de la SUBRED, su vasion, misson,|3. Utilicé asdecuadamente los EPF y cumpli con
misiin, estructura orpinica regl dministrativos, lecnicos, i v disciplinarios, orpinica regl i téenicos, cientificos v discipl lo las o lns directi Suramie ¢l mes de
copiendo las direcinices mstitucionales. |institucionales. Agosto 2020
il 4. Realice entrega de actividades dianas en
-_" 4, Realizar [as actividades segin las idades de 1a subred dando cot en toudas las unidades en J4. Se reali las actividades segin las idades de 1a subeed dando coberturn en todas Tas unidades en donde sel drive del cormeo
bomede s oferta €] servicio v sea regquenido. oferta ¢l servicio ¥ sen requenido. eensohospitalsaniselar @ pmail com en el mes
de Agosto 2020
" |5. Informar ol paciente v su famihia sobre La condicion clinica, plan de manepo, atencion y 5. Informe al paciente v su familia sobre lo condscion clinica, plan de manejo, :I.cmn‘m ¥ dacH de egreso, |5 Regi Historias Clinicas con mi ustario
5 |recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaceion sobre los servicios prestados v resolver [ conocer ¢l grado de satisfccion sobre los servicios p dos y resolvi inguictud ionadas con el proceso de que se encuentran en el sistema de Dinamica
 Jinquictudes relacionadas con el proceso de slencion. atencidn. Gerencial durante ¢ mes de Agosto de 2020
6, Llevar registro de las actividads di nier asi izad 6. Lleve el registro de las actividad dimi © inter asi como mantuve actunlzados bos informes| 6. Reporte de paraclinicos v realurscion de
los informes estadisticos definidos pﬂl’ Ja institucién ¥ todos aquellos registros necesarios para ¢f disticos definidos por la institucid \ todos aquellos registros necesanios para ¢l cumplimiento de bos procesos de|epicrisis soportados en el Sistema de Dinamica
cumplimicnto de los procesos de costos ¥ facturacion. costos ¥ facturacidn, Gerencial en el mes de Agosto 2004

7. Realice actividades segin programacion del
servicio en el area de Urgencias de [n subged,
Actividades que se encuenttan en AZ en la
oficina de la coordinacion de urgencias

d al mes de Agosta 2020

g;h. Respetar los derechos del pociente, cumplir el codigo de ética médica v las disposiciones legales 7. Respete bos devechos del paciente, cumpli el codigo de ética médica y las disposiciones legales pertinentes profras)
| pertinentes propias de los servicios en donde se preste la atencién. de bos servicios en donde se presto |a alencidn

A& Notas de evelucidn y revaloracion HC que se
soportan en ¢l Sistema de Dinamica Gerencial
conf mi usuarie durante ¢ mes de Apgosto 2020

8, Realizar el sepuimiento y controd a pacientes en los que se requicra su panicipacion e impantic 8 Rc:lhn: el seguimiento y cmlm] a pauuucs: cn los que se requino su particip
instrucciones al equipe de salud sobre los procedimientos ordenadaos quipo de salud sobre los

€ impartir §

9. Registro de FIC con mi wswano en Sisana
Dinamica Gerencial durante el mes de Agosto
de 2020

. Emitir mq*lsumédmimcse le ltqm:rlu. realizar resimenes de histona clinica, epicrisis u otros | 9. Emn.i mmcplm médicos que se le mq.mm realiee restmenes de historia clinica, epicnisis u otros documentos
X que sean solicitad ivos que fueron solicitad

10 Diligenciamiento de formatos de plan de
0. Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizoda y legilike (en los casos en que se presenten | 10, Diligencie en forma completa, oportuna, sutcnm:ua.h ¥ Icg.hlc (en Jos casos en que se presenten follas del contingencia con firma y sello que =<
| fallas del sistemna, los formatos) de los historias clinicas, consentimiento informado, reportes de estudios | sistema, bos de los historias clinicas, i o, repories de estudios v demds registros encucntran en s HC de los pocientes

drma: regusiros propios de su actuar, de acuerdo a !o tslnhlecb.lu en la normatividad vigente, los propios de m: actuar, de ocuerdo a | blecid la ividad vigente, bos Limi e auditaria v demas didos v realizacion fichas de notifi
[} de auditoria y demis di ! \f vel jor dhe hilst i ¥ i ionadas con el j0 de historias clinscas v respaldando todas Inn clunci lizaddns ol paciente  |cuando se requino entregadas a la oficina de
pablando odas los 1 lizadas al packente con fima v sello con firma y sello, . Epidemiologa durante el mes de Agosto de

2020




- . " 5
Jar la debida reserva de b informacién del paciente ¥ de los registros clinicos, 1. Garantize I dcbida reserva de 1a informacion del paciente y de los registros clinicos L1 Caradioe I sonlidencinlhiad wé HE
: . duranie el mes de Aposto 2020
la dad ¥ adecuado funci de fos cupu ] instal, 1 2 Sisiih : 5 i 2
Ia mrlwu-’ql il e e i Gt W!md 4 £ lnjwl 7 o de 123 aelivi ! = 12, Garantize la integridad y adecuado fi de los equipos, elementos ¢ inslalociones, asi como Ly 12, Reporté a mesa de ayuda en caso de fullu de
{ ‘, i} . 73 nnp:c E S b v v 3 v i utilizacion rocional de Jos recursos que Ja Subred apore ol o de Tas actividad das y responder por sy | equapos ¥ recursos de la SUBREDCO durante
| — mmpu.l:uu::); L L Teposicidn o reparacion cuando los dafios se ocasionen por neglipencia o inadecuad ipulaciin de s mismos <l mes de Aposto 2020

|13 Reportar al area de Rocursos Fisicos - Activos Fipors e 1a SUBRED, los equipos de propiedad del | 13. Reporte al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los equipos de propicdad del contratista, que 13, NAA
coniratista, que se destine a las sctividades asistencinles se destine o las octividades asistenciales. ¥

14. Fortalee! el programa Je sepuridad del

|14 Participar <l i ! iy lemiento de las politicas I-i Participé scti eneld ilo, imp] i ¥ cumplimi de las politicas instilucionales, sistema pacicnle para minimiear los eventos adversos
14 |mmtmnnn'h:x mmnn nlegrado de gmn\n a«:rus!nxmn. seguridad del paciente y demds actividac grado de gestion, sereditacio idad dd paciente ¥ demas actividades enmarcadas dentro del sistema e se podian presentar en el servicio, avisando
- 1 bligatorio de garantia de la colidad. obligatorio de gorantia & La cn]1de novedades al Enfemero del servicio durante el
mes de Agosto 2020
15 Participar en las diferentes actividades del servicio, jomadas de capacitacion, induccid i 15, Participé en las dil ividades del servicio, anmh:d.ccnpnclmml uul.um.u\n TEUTHONES, Comi 15y

- |somiiés v eventos a los cuales sea convocado. 16. Participar en In elaborncion, actualizacion, eventos o ios cunles sea cmmcadn 16, Participar en la elaboracié 1o v adh de o
- [implementacion y adherencia de guias, manuales, procedimientos ¥ protocolos que apliquen al servicio. | puias ! i YT los que apliquen al servicio,

| 1. Participar en La elaboracion, schalizacron, mplk iom v adh ia de guiss, 16, Participé en la elak Jizacitn, impl ion v adhy in de guins, manuales, procedimicntos v o
| procedimicntos v protocolos que apliquen al servicio. | protocolos que apliquen al servicio.
17, Apoyar a la Entidad en las sctividades que demande segiin requerimientos interinstitucionales y 17. Apoye u la Entidad en las actividades que demando segiin requerimientos internstitucionales y extra i
extra mstitucionales institucionales
18, Partscipar en 1a elaboracion d {/ i ¥ TequeTimi que se p en 18 Participe en la elaboracion de arecl i ¥ i Ui s o len en u llo de Ta a
desarrollo de La atencion que se ob]ng.n npm&u 4 Jos usuarios o paci que o den el servicio slencion que se oblign a prestar ]m ustiarios o pacientes que demanden el servicio
19 19 Prestar el apoyo necesaria para dar respuesta a objeciones iniciales evitando nsi que se genere 19. Preste el apoyo necesano parn dar respuesta & oljeciones imciales evitando asi que se genere Glosa Delinitiva o
| Glosa Definitiva o procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPD procesos de Conciliocién por parte de EPS-5-EAPD.
20 | 20 Notificar los s d¢ sepuridad que se durante ¢] proceso de atencion 20 Notifique los sucesos de segunidad que se durante el p de ptencin, 1}
2w los andli ; ; -
= nim] :I":;f::’ 13 st 8 hou e sex Comrioeadle @ Implemienl las docidcics i mejoen denidss 1, Paricipd en bos andlisis a Jos que sca convecada e implementar lus nociones de mejors Sefnidas para ol servicio, |0
i : z . : . 22, Cumpli con ] reporte de fichas Je
Yo S notife il Jod establocid: tad
£ fcrorlar 2 a stingy el 22. Reporte Jos eventos de notificacidn obl ia con la og idad establecida en 1a normatividad vigene notificacion durante el mes de Agosto,

. vigente entrepadns a SIVIGILA

|23 Desarrollar actividades de docencia de servicio en la revista médica u vl espacio dingadas a los

23 Desarrollar ctividades de docencia de 1a pevista meédica w olro espacio dirigidas o los estudiantes vo

; e § . i P TR h ; 23N
23 :;‘l‘i‘:':m‘ul‘ o personal del servicio, para el ¥ del recurso salud, =i al del acryicio, purnel & oy f s el rociirie T it arlk 3. NA
24 Instruir a la idad sobre la ion de las enf dodes propias de su especilidad 0 0
iﬁ:ﬂﬁi #l supervisor del contrata cuslquier novedad que afiste ol cumplimicnio do sus 25, Informe al supervisor del contrato cualquier novedad que fecto el cumplimicnto de mis obligaciones. 0
26. Facilitar lus labores de supervision que la SUBRED, realice en forma directa por la Subdireccion |26, Facilile las labores de supervision que ln SUBRED, realice en forma directa or I Subsdireccion de Servicios de o
e Servicios de Salud, la Oficna de Calidad yfo a través de terceros. Salud, la Oficing de Calidad yio a traves de terceros
27 Curnplir of I d idades de mejora, nctas d PTOMiso y 27, Cumpli op lns d dades de mejora, octas de compromiso v demas soliciudes o
demibs solicitudes de la Supervision y de la Oficina dn Garandia de Calidad. dela Supemubnydeh Oficina de Garantia de Cn]n!m.l.
28, Entregué .
3. Acreditar el cumplimento del pago de Jos aportes al sistema de seguridad social y parafiscal 28, Acrodité el cumplimiento del pago de Jos aportes al sistema de seiuridad social y parafiscal durante L vigencia del ;“M'L:i““ "“E":Lf;: ok ’:’1“":‘“‘:““
| dhrante Ja vigencia del contrato, requisite indispensable para generar cada pago a su favor. contrato, requisite indispensable para generar cada pago o mi faver . I il
: ’ » fadh i de 1 f
29.' APOYN ol parks citica Lay sy de s 29, Apoyé en la parte técnica las dudes de supervision de los contrat do estas sean asignadas 0
asignadas
30, Cumplir con las actividades establecidas en el resp contrato, cumpliend las di - 1o g  LE y : PR - . o
blecidas por fn e i e s Jacdes infosisar con anlicipacibn pars o eubrimi ?U.mlhcmm‘ ; bicsiday |.A| T il el _Iﬂll s g
e wlidies a on Jos casos de para ¢l mis
31 Las demas nsagnadas por la supervision del contrato, 31.Cumpli eon las demds actividades asignadas por la supervision del contrato 0
32. Realizar de manera oportuna v eficaz Jas funci i jonadas con el
\pmudu. prnnlu_-n-la adecuada :m:w:mnde pacienics d:unn manera eficiente ¥ allamente
b i I ruta de atencion inlegral del paciente, o o
rmn]:cu:nda]a rula un n-auma agresiones ¥ violencia en la Sub Red Integradn de Servicios de Salud A [‘
Lenire Oricnte en ¢l margo de modele de alencitn inteeral en =alud, como apovo del convenio i ] i
4
Observaciones: { }
| 'W { -
J -_
- Firma del Cpntratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL. 2
= - - . 'C. 372841 Duitama
En caso de tener contrato nuevo se debe ancxar también la certificacion bancaria con la primera cuenta de cobro CC iy =

Luz Guiselle Linares Jiménez

Director Técnico U};enuas




S i e PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
Ul / = COMPROBANTE DE PAGO 8 orvivienon

i

TIPC IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 74372841
NOMBRE O RAZON SOCIAL: OWEN OMAR ALBA TORRES ..
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 88G # 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

APCRTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERQ PLANILLA: 7761086641 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: julioc PERIODO COTIZACION MES: julio
OTROS SUBSISTEMAS: ARO: 2020 SALUD: ARO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd); 2020/08/10 NUMERO AUTORIZACION: 707942775

e

TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO T NOMBRE
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION 1 $606.100
SUBTOTAL: 1 $ 606.100
] =
ADMINISTRADORA=, ) Vi
NIT coDIGO |~ 7% ©U-NOMBRE |
900156264 | EPS037 [EPS037-NUEVAEPS = ‘*‘M@;\ Jr— [} 1 $ 445,500
SUBTOTAL: 1 $ 445.500
i  RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
860002503 14-7  [14-7-SEGUROS BOLIVARGA: . - 1 $ 86.900
SUBTOTAL: 1 $ 86.900
ild PagY>
TOTAL PAGADO: $1.138.500
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