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| . CERTIFIGACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO Ut ORDEN DE e -
Qm dewmd‘mﬂm PRESTAGION DE SERVIGIOS (OPS) PARA PROGESO DE PAGO POR . :ﬁjﬂﬂ;ﬁ 1510212018 g
v vy £ ¢ el TESORERIA :
] ) A S : ' ) Cégigo: _o40zFo0002 | CEAMIARS.

_ ' ENFORMAC!GN DEL CONTRATISTA : R I - -
NOMBRE DEL CONTRATISTA: . il 2

[1po bE pOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UB[CACIC)N DEL SERVIC!O. SEDE: VARG
- - . : k:e‘nlrade e VCen!.n;d;‘ : Centrode’ |- . ’ Eenrm;de” - ' " | Centro ce .
: {>entro de costo % % % : % % i %
CENTRO DE COSTOS: ’ A T e LN UL ... W L CA—C i, B
RO
-|ENTIDAD FINANCIERA: . . TIPQ DE CUENTA
INUMERO DE CUENTA BANCARIA :F{ElNSIO‘NADO

- ' _INFORMACION FARA EL PJ\GO DEL. CONTP.ATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERC D1: CDP

" lOBJETO DEL CONTRATO: .

PERIODO CERTIFICADC:

VALOR HONGRARIOS MENSUALES

TIPO DE SERVICIGS

" IVALOR EJECUTADO

OBSERVACICNES: {descuentos, incspacidadaes, licancias de maternidad y pagos por purcentaje Q cualquner otra novedad que repero.na en et pago de hnnnranas alnnos )
tributariosies de anotar que para aiivios tributarios se debe hacer llegar los saportes. .

- . . - CONTROL DE EJECUCIéN DELCONTRATO R oo IS

CONCEPTO
VALOR TOTAL DEL CONTRATD MASADICIONES L ) : -

‘IVALOR A PAGAR AL CONTRATISTA.

VALOR A LIBERAR j ]
SALDO POR EJECUTAR . e
[PORCENTAJE DE EJECGUCION . @ - -

N - E! interve:ntor o supervisor del contrato GERTIFIGA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes ai sistema de segundad somal en salud y penstones pagado en el mes Los honorarlos
mfenorﬂs a $2 1984.508, el valor par“a IBC debe ser sobre un saldrio minimo legal vigente.

- B N .- B ." -
. _ - S . " APORTE - ' A
Nimero de Planilla. - | IBC DE COTIZACION APORTE A “’A"U‘? PENSION 18%
e _ ; ITZA 12.5% IBC PENSTOR

$1.689.332 . . -$212.416 S $271.893 $484.30Fw
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o i INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de T '
Eusmdhugmurk!nvlnmdnsdu . : . SERV'C'OS aprobacién
SurGodenna £5E " i S - T Aealbioavor
: | L . Cidige: © 0402 FON003 - nsawmf-lm
Ubicacién del Servicio: |ATENCION DOMICILIARIA v Sede: CUNDINAMARCA ;
Mo. DE CONfRATU: s 4600—2020 g Perlodo certificado desde eI _Dia’ Mes Afia a . Dia WMQGJ _Afo
- ] ' : 1 8 - [2020] . 31 | 8 |2020
NOMBRE DEL CONTR.ATISTA' |JHON ALEXANDER SANCHEZ PACHON c.C. 80.927.221 |DE - BOGOTA .
OBJETO DEL .CONTRATO: Prestar servicios Profesuonales a la gestion admlmstratwa yfo asustencual en el area de Medicina dentro’ de los djferentes prodesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento mstitucuonal. ) -
El resultado del cumplimiento del contratoes Productos : - $I -NO Servicios: 51 _ x_ “NO .. R .
OBLIGACIONES CONTRACTUALES "PROGRAMADO | ACTNIDADES REALIZADAS - .‘ PﬁDbUCTDS ENTREGADQS

1) Realizar la valoracién clinica de los pacientes

direccionados por las unidades de senvicios de safud y el|.

valoracion clinica de pacientes sospechasos-y con infeccion -

requenmlentos de la Subred.

- gl por nuevd coronavirus estipulados por unidades de servicios | HISTORIA CLINICA ¥ EVOLUGIONES
- |CRUE para casos COVID-19 de salud y CRUE . o .|
2) Efectuar identificacion” del riesgo clinico de Ilos clasificacion de riesgo clinico de pacientes atendldos en, N o . o
pacientes atendidos en el servicio de atencian sl atencion domlclilarla . . X .HISTORIA CLINICAY DRIVE DE .
U . ) . ; : ENTREGA DE TURNC
domiciliaria ) . . ' e
3) Recibir pacientes interconsultadés de atencidn : Respuesta de " inlerconsultas reallzadas a prograrna de
domiciliaria en farma documentada del médico tratante. atencron dumacﬂlarla ' . o o
) ) - S ) HISTORIA CLINCIA
4) Establecer plan de manejo de cuidado en casa segin Se establece tratamientos medicos clinicc.ns: direccionados por . . o L
las indicaciones de médico hospitalario tratante y las sl medico hospitalario segan guias de practica clinica HISTDRIA CLlNlCA
guias de practica chinica. ’ Tl . - .
5) Valorar paciente en la pericdicidad que se reqmera Seguzmlento Y. valoracaon de pamente segun condlclon clinica EVD'-UC|0N DE oS U“'|=R|=N TES .
segin la condicion clinica del pacients. sl |y riesgo clinico. PACENTES VALORADOS ENEL
o TURNO .
6) Educar al .pamente y su famllla en el mane;o de la| - . | . Se. realiza educaclan medica a pacuente y familiar acerca de|SE BRINDA EDUCACION. VERBAL ASI -
enfermédad. - tratarniento medico Propuesto : como PQR ESCRITO EN HISTORIA |
_ | L o e C h - CLINICA -
‘| 7y Participar de Jas reuniones del equipo de trabajo de : Asistencia a ULC esiipuladas per lider de-convénio atencion . .
atencion domiciliaria para la revision de casos o del S| domiciliaria para.revision de ca casos cilmcos ¥ procesos de "ACTAS DE:SOClALlZAClON
proceso de atencidn domiciliaria. atencion domlclllana ’ S
8) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el Diligenciamiento de historias clinicas- segun las exigencias ) o
.|adecuado manejc de la historia clinica de los pacientes. [ legalées y eticas establemdas HISTORIA CLINICA -
9) Lisvar registro de la atencion de los procedimientos, Diligenciamiento de tablas de datns para &l seguimiento de’ - B - -
actividades e intervencionies, asi como mantener - actividades propuestas por el programa de atencion medica’ . . N
. jactualizados los informes estadisticos definidos por la _ |demiciliaria o S
|Subred y todos aquellos regisiros necsarios para el -8l " 'HISTORIA CLINICA
cumplimiento de'los procesos de costos y facturacion ‘ ' s !
10) Cumplir con las exigencias legales y éticas para el : Dlllgenmamlento de historias clinfcas segin Ias ex1genc|as o D
manejo adecuado de la historla cfinica. st Iegales y eficas establecidas. S HISTORIA CUN'CA b
1) Pammpar en la proegramacian de actlv:dades del area. Asistencia presenmal a actividades propuestas pnr ei =
. 8i. programa de atencian medica domiciliatia © . - ACTAS DE SOCIALIZACION
12) Reportar los eventos de notificacion obllgatona con . -|Diligenciamiento de fichas de natificacion obligatoria - ACTU ALIZACION DE CU ADRO
la oportumdad establecida en la Subred. .S establecidas por la Subred ~ - DE" ENTREGA DE TURNO e
13} Notificar las fallas de calidad que se presenten en el ‘ Infarmar acerca de falencias del serwmo ¥ partlupacmn en .
servicio, participar en los andlisis a [os que sea . [acgiones de mejora . SE REALIZARA INFORME VERBA’.
convocado e implementar las acdiones de mEJora 5_1‘  UID ESCRITO -
definidas para el servicio. y . ! .
14) Impartir mstruccxones al equipo de salud sobre los - Explicacion de instrucciones al equipo de salud scbre ' ' - : .
|procedimientos ordenados al paciente St procedimientos y tratamientos propuestos al ‘paciente HISTORIA CLINICA
15} Diligenciar en forma adecuads los formates o - Diligenciamiento de histerias clinicas y t'on-naios eswblecldos C : .
instrurnentes propios de su actuar con criterios de s! por subred cumpliendo con criterios de legibilidad, oportunldad HISTORIA CLINICA
iegibilidad, opartunidad e integralidad. e mtegralldad - ST
16) Biligenciar ef consentimiento informado aoorde al Diligenciamiento de consentimientos informados segﬂn cada PR
| procedimiento. 3'_ procedimiento propuesto al paciente - CONSENTMIENTQ'WFORMADO N
17) Practicar ef seguimiento y control a pacientes en Ios Seguimiento y-valoracion de pamente segln riesgo cllnlco y } — .
que se requiera su participacion. sl - |eendicion ¢linica. . HlSTQRIA{OLINICA.
18} Informar al paciente y su familia sobre su-condicion, - Educacion a paciente y famlllares acerca de condlcmn medica . , .
plan de manejo y procedo de atencién domiciliaria sl dei paciente y tratamienio medico propuesto. HISTORIA CLINICA
18} Emitir conceptos médicos 'q‘ue se le requieran - Realizacion de concepios medicos segin o requerido por el - N )
) : o L st programa de atencion médica domiciliaria ~ ‘H|STQRiA C-LIN!CA .
19) Apoyar el cumplimiento de fas normas del Sistema Cumpfimiento de normatividad propuesta por Sisterma - . HISTORIA CLINICA Y ADHERENCIA -
Obligatorio de Garantia de la Calldad segun sl Obllgatorlo de Garantia de la Calidad segun requerlmrentos de A GUIAS Y PROTOCOLOS
. la Subred.

DE LA SUBRED

e FAGINA 105




- . . - ; 5 .

20) Diligenciar el consentlmlento informado acorde al

. R '
Diligenciamiento de consentimientos informadbs segin _cada . N

N [
procedimienta. . ~ st procedimienta propuesto al paciente .. CONSENTIMIENTO INFORMADO
21) Elaborar informe mensual sobre ef desamrollo ¥ Elaboracion d¢ informes acerca del desarroflo de actividades - . :
avance-de sus actividades y enfregarlas al- supervisor propuestas por lider del servicic de atencion medica . | ACTUALIZACION DE CUADRO
{del. contrato para que este certifique et cumplimiento. sl domiciliaria . . DE ENTREGA DE TURNO
22) Responder por los elementos entregados para el Liilize de forma racicnal elementos entregados por programa .
desempefio de las actividades asignadas y enfregarlos | sl de atencion domiciliaria y‘me comprometo a la entregade ] HISTORIA CLINICA
ala persona encargada en caso de tem’unacton del : dichos elementos finalizado el contrato. :
contrato i - - .
23) Participar en Jas jomadas de capacitacion, induccién, Participacion presencia y virtual en jomadas de capacitacion,
-|equipos de mejoramiento de acreditacion, reunicnes y induccidnes, equipos de mejoramiento de acreditacion, :
eventos a los cuales sea convocado = reuﬂiones ¥ evgnt';s alos cdales se convoco durante el mes ; ACTAS DE SOC!ALIZACION
24) Conocer y dar curnplimiento a los procedimientos Cumpllrruentu de procedimientos establecidos por la Subred
establecidos por la Subred, ademas - s ademas de educacion acerca de los mismos. T ACTAS DE SOCIALIZACION
de apoyar la |mplememac:|on de los mismos, . S .
25) Apoyar a la Subred en las acllwdades que demande - T . ] ] | - ASISTENCIA A REUNIONES GE
segln requerimientos sl |Apoyo de actividades propuestas por la subred . CAPACITACION,
Intennstliuctonales y extra |nst|1ucaona]es |intrainstitucionales y extra-instilucionales - . : HISTORIA GLINICA,
- - i ] ’ FORMATC DE ENTREGA DE TURNOC
T2y REletrar las actividades realizadas rE|ac|onadas con o P o . - . : : ) . .
la prestacién del servicio, de . 81 Reg|stro de actlv_ldades rea!hzadas c_lurante Jjomada laboral de .| FORMATO DE ENTREGA BE TURNG |
actierdo con el sistema de Infornacion de la Subred | . acerda con el sistema de informacion de la Subred - : S
27) Entragar |a constanma de thacuSny ¢l pago al sistema de . Entrega de.constancia de afiliacion’y el pago al sisiema de ) )
segundad social én salud, penslonesy riesgos profes| - 8- seguridad sumal en salud,\pensmn&c ¥ nesgos profesmnales PLANILLA DE SEGURIDAD SOCIAL
tMensuzlmente. mensualmente Lo . : .
28) Realizar las demés actl\ndades que Ie se : N
-|asigniadas acordes con &l objeto del contrato s . cumphm;ento de actividades propuestas por lider de atent:lon HISTORIA CLINICA- FORMATOS
/Qemca domiciiaria . PROPUESTOS POR LA SUBRED
! . - - . .

DBSERVACIONES'

‘\)ﬁd,a é‘ﬂﬁ%

PACLA CAROLINA GIRALDD F'ARRA

Firma de recibide

*” NOMERE JHON ALE'KANb CHEZ PAEH
oo boezriey

Fecha 31.'052020

[Nota: El informe para sy aprobacion estar; sujeto E‘Eﬁﬂf— tﬁcmn de cumpllmzenio del contrato que explda el supervisor.

Piginazdes.
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DIOCU MENTO EQUIVALENTE A FACT URA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SAI.UD SUR OCCIDENTE E.S. E :

a.,ﬁ e

NIT: 900 959. 048-4

[

DEBE A:

JHON ALEXANDER SANCHEZ PACHON

© €.C80927221 DE BOGOTA - |,

AN

La-suma de CINCO MILLONES NOVECLENTOS DIEZ MIL SETEC!ENTOS VEINTE PESOS

(SS 910. 720), por concepto de: Prestar servucuos profesionales a la gestlon admlmstratwa
y/o asmtenmal en el drea asistencial como Medico general, enla umdad de Atencaon _
domlcmana durante el periodo de 01 aI@31 de agosto . de- conformldad conlo estableudo
en eI contrato de prestac:on de serwcms No 4600 2020 b

CUENTA DE AHORROS DAVIVIENDA .

NUMERO 462970006849
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| - E INFORME DE GESTION )
Secretaﬂa deSalud ' MENSUAL DEL MES DE JULIO2020 - .
Subred Sur Occidente ESE. ' S Y

X

‘ Profe5|0na| JHON ALEXANDER SANCHEZ PACHON
~ Cargo: MEDICO PROGRAMA ATENCION MEDICA DOMICILIAR]A

Realizacién de actividades de medicina, tales como la valoracién: médica, -
seguimiento clinico y toma de muestra de hlsop‘ado nasofarlngeo a pauentes

sospechosos para SARS COVID 19, dlllgenaamlento de flchas epidemioldgicas, | -

~ reporte de actividades y actualizacién de’ base de datos electronlca.“:
Actualmente dlspomble en el CRUE ' ' o

Actl\ndades reallzadas durante la Jomada Iaboral

<
'_ 1. Programacion de valoracién de pauentes en. reg[stro electromco (base o

- de datos)
2. .Valoracmn paCIentes cowd

3, Toma de muestras por hisopado nasofarlngeo Y Reahzacmn de flchas
epidemiolégicas : '
4. Realizacién de fichas epldemlologla )
Diligenciamiento de historias clinicas en dlnamlca
' 6. Otros acompanam!entos segtin lo reqmeran las actividades reallzadas |
| durante el turno.

i



chhas actividades se desarrollan en eI mes de Jullo 2020 en el horario de

7 00 am—7:00 pm Turno de 12 horas

| FECHA

VISITAS
EFECTIVAS.

" [VISITAS FALLIDAS

SEGUIMIENTO
TELEFONICO

01/07/2020 |

03/072020

05/07/2020 -

07/07/2020 .

09/07/2020

1 11/07/2020

*113/07/2020

| 15/07/2020

117/07/2020

19/07/2020

- 21/07/2020

23/07/2020

1 25/07/2020

27/07/3020

| 29/07/2820

D
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. COORDINALNENT

“JHON ALEXA

| e {00 [0 oo | {00 loo |~ o[~ |oo|co|w]oa|oo

‘_,‘m;.-r--_;r-““' S —

;.SANCH'EE /QQFION

- MEDKOPROGRIWAAIE

ION DOMICILIARIA

80927221 DE BOGOTA C.ONTRATO 4600-2020




