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EN DE PRESTACION ¢,

Ubicacion del Servicio:

No. DE CONTRATO

 |NOMBRE DEL CONTRATISTA. .

OBJETO DEL CONTRATO: Presfar
de la SUBRED INTEGRADA DE SERVCIO

i en el area de
do al requerimiento institucional.

El resultado del cumphmlento del con

OBLIGACIONES CONTRACTU

- PRODUCTOS ENTREGADOS

dentrb del plan mlegral

; a‘nagnéstlcos v !erapéuhcos ordena
_|tratante para el mana)o de patologlas

gndstlcos y !erapéuncos urdenados por el profesional

0yo Ia realnzac!on de las achvndades procedlrmentos :

ORDENES MEDICAS

REGISTRO SISTEMA DE

adecuado manejo deja hlsmrla clinica de los INFORMACION:
Llevar fegistro de“la,fat,encién de los pro 0s, ; . le reg»stro de la atencidn de Ios procedlrmentos L
actividades e intervenciones, asi con ‘e intervenciones, asi como mantener| - e
acluallndos los informes estadisti os los informes estadisticos definidos por la REG'"SQ?C{)?;LS;%T‘A bE
Subred y todos aquellos reglstrq todos aquellos. registros necesarios para el Ly
cumplimiento de los procesos de costos iento de los procesos de costos y facturacién
Participar en la entrega de tumo segu T icipo en la entrega de turno segin el procedimiento REGISTRO SISTEM A DE
establecido. ; i e . ’ Lo INFORMACION

- Pamclpar en Ia programaudn de Ias 'act cipd en Ia nrogramai’:lén dé las actividades del érea LT =
drea - ; ~ CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de nuhﬁcanlén obrga | - L Repoﬂar los eventos de nonﬁcaclérl obhgatona con fa. T S
opnnumdad estableclda en la nbrmatwldad idad establemda enla nonnatwldad wgente RE@:}%%;E;%%A DE

g deﬁmdas parael serwcla

servicio, pamclpar -en lus‘anéhsxs
convocado e |mp|ementar las acuone

_los que sea convocado e

s falias de cakdad que se | presenten en el servicio, |

ento las accmnes de mejora definidas para el| -

CUANDO LO REQUIERA

seguridad del pameme enel semcm

del paclente en el servnclo

Trparti ones alp : 7
S - - PLAN DE ENFERMERIA
en forma adecual e = 2R
instrumentos propios de su REG”'STRO SISTEMA DE
|egibmdad oportumdad eint ‘ ; INFORMACION
_ |Realizar |os pmcedlmlentus a! u REGISTRO (SISTEMA DE
respon  dentro del . INFORMACION |
Practicar el segmmnentay contrcl a paclem 0 y cnntrol a pac»emes en Ios que se < REGISTﬁO SISTEMA DE
se requ;era su pamcxpaclén S on. , , INFORMACION
- |Informar al paciente y su famma sabre suc | paclente y su iamma sobre su condicion, ‘plan de 7 REGISTRO SISTEMA DE
de manejo y atencion. o inejo y atencion. - INFORMACION
- |Promover acciones de hﬂmamzaclén ‘enla aten acciones de humamzaclon en la atenclén y de|

: ~ CUANDO SE REQUIERA

requenmmnlus de la Subred

Apoyar el cumplimiento de ,las, norm;
Obligatorio de  Garantia. de

e la

s|ProTocOLOS INSTIRUCIONALES

avance de sus acthades Y

dei contrato para que este, t

ctivldadesyentregaﬂas al super\nsor del
para que ests ceniﬁque el cumpﬁmlemo

FORMATO INSTITUCIONAL

; desempeﬁu de Ias acﬂvidade

 CUANDO SE REQUIERA

institucionales.

del contnlo ‘

Participar en las ]omadas de capacltacld 7 o
equipos de mejoramiento de acr dit CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea. canvnca = o

| Conocer'y dar cumplimi y doy cumplimiento a los procedimientos - = %
establecidos por la S cidos por la Subred, ademas apoyo Ia CUANDO SE REQUIERA
implementacion de lo: entacion de Ios mismos. s S

- |Apoyar a la Subred e s a Mdades que demande segun . o -
segun r‘equerimien!os mtermslﬁun nales y nales y extra mstl coonales - CUANDO SE REQUIERA

- mformaclén dela Subred

Registrar las. ag:tMgiadgs realizadés rela,
prestacion del servicio, de acuerdo

conla

SISTEMA DE INFORMACION

deﬂgnado

Reahzar supemsuén de los cun‘tratus para los g

i 5

* CUANDO SE REQUIERA

nslcnela da afillacién y el pago al sistema ds

: asmnadas acordes con el objeto del contf

| ah]elu del conlrato.

Entregar la canstancla de aﬁhamé el : G g ok
de se%undad social en salud, pensu!n py ¥ rlesgos profe PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION
profesionales mensualmente 9"“% o ~ DEAPORTES (P"f’)

Realizar las’ demés actmdades que s demas au\Mdaﬂes que o ~sean acordes

CUANDO ! 0 REQUIERAN
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