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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ES.E
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VERSION: 02
FECHA: 2020-0504

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS: PS 2769 C.ILP. No.: 10

MISIONAL

Procesn al que pertenece:

Unidad a la que pertencce: CAPS OLAYA

Nombre del Contratista:

[JENNYFER ADRIANA ROMERO MONTALVO |

ce. [1.065653874

| 4 [VALLEDUPAR |
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ALUD CENTRO ORIENTE ES.E

RESTAR SUS SERVICIOS PROFESIONALES, DE MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDICION, DE MEDICO GENERAL , PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES
pSISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADE‘E QUE SE REQUIERA | CONFORMI: A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

felacidin de sctividades para el periodo:

Desde: IZUZU-U?-U 1 I

Hav2020-07.31 If

OBLIGACIONES ESPECIFICAS .
~ (Las estipuladas en la minuta)

nzsmmdn DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES MWEIWWRM

_ PRODUTO O EVIDENCIA

Renlizar las idad dirmi fiagndsticos y icos d inad
I dentro del plan de lmmc;o desu =lpﬂu!l|.!al! de una manera oporiuna y
pertinente,

Se ejecutaron las actividades, limi ¥ ¢ i
dentro del plan de mancjo, con un alte nivel cientifico, ético ¥ humano, de una mancra

en con las de los pacienies, ¥ teniendo
1

Registros de historia clinica electrdaica en ¢l
sistena de informacion Dinsmica Gerencial
firmadas el con

g Y
en cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencidn médica, p el
mejornmicnio de la salud del paciente, €l uso racional del conocimiento mwdlm ¥ de los
recursos disponib

mis credenciales (usuario y controseda).

|

Brindar una olencion en salwd b
3 Elimegridad, suliciencia, eontinui
personalizads y humanizada

los Jos mejores. de op
. en un ambiente de atencidn

l.os pacicntes fueron atendidos oportuna ¢ i | individualizando el
plan de manejo en témminos de suliciencia y pertinencia de severdo con las necesidades
individuales, mmphr.ndo con el principio de equidad inherente a lus actividades,

proced ¥ guins de atencidn institucionales para nlmplll

con los do wlcanzar los definidos para la

es de hiobils

xp

Registros de historia clinica electrinica en ¢l
sistema de informacidn Dinamica Gerencial
ing, firmadas <l con

mis eredenciales (usuario y contrasefa).

Llevar u-mu:u dc las actividades, procedimientos ¢ intervenciones, sl coma
' : & ifucion y

los informes or I
aquellos registros necesanos par ¢l cumplimiento de los procesos de costos y
Tacturacion

fudulo de htsl.nmsi clinicas del ‘urﬂnn de miormacién Dindmica Gerencial ulgﬁ\clal de
modo que es posible obtener los informes estadisticos que la institucion ltqlucrl Lus
mismos registros constituyen ¢l insumo regquenido en los procesos de costen y 1

Prestar s ox Biketerciali S jonal de | Los scniuu! asistencinles fueron prestados de scuerdo con o disy enlap Regi de historia clinica electrinica en el
resat Sus servicion ¥ S > St de la SUI :: do In estruiciura orginics, los ng'lnnmw-: sistema de inform Dinnmica Gerencial
3 [SUBRED. su visién, misics organica i . By i P e S 1 ; :
\sericon, ol h send lax di il . lécnmu, ¥ P ¥ BEOg las lirmadas con
: ¥ siplierics, * institucionales. mis credenciales (usuario y contrascfa).
Realizar las actividades scgin lus necesidades de la subred dando ot €n ILas actividad | | il segin lus idades de la subred, dando Cxadros e prognimacil de:m“.l-w-d’dﬂ
4 | odas las unidades en donde se oferta el servicia y e requerido cubertura en todas las unidades dande fieron requeridos los servicios fhimados por <l eterenle de servicio s la
& = Yaex ey : 1 direceitn de urgencias de ln Subred
* informar al paciente y su Familin sobre la condicion clinica, plan de mancjo, Se |||f:|m:n ol paciente ¥ su Familia sobre la condicidn clinica, plan de mancjo, stencidn y eeyistrod de.bislorin cllica sketonic 68 o
e : »mm:- de informacién Dinamica Gerencial
5§ [mencidn y recomendaciones de egresa, conocet ol grado de sobre los de cgreso, a Ius uuunns sobre su satisfaceidn cun los Fivmnudas £l p s
1 leleid Al e | 1 i 1
servicios ¥ resolver i con ¢l procesa de atencidn. [servicios p ¥ a8 i1 con el proceso de atencion. s credenciales (usuario y contrasefa).
Loy ) Si i d quedan enel de historia clinica electronica en el

sistema de informacidn Dinaniica Gereneial
, firmadas electrd con

iis credenciales (usuano y 4

Respetar los derechos del paciente, cumplir ¢l codigo de &tica médica y las
isposiciones legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste lo
i,

Drurante ¢l proceso de alencion se respetaron los derechos del paciente, y se aplicd lo
dispuesto en ln Ley de Etica médica, liendo o las demds disp legales
aplicables o la priciica profesional

Regisiros de historia clinica electrdnica en el
sistema de informacion Dinamica Gerencial

ias, firmadas i con
mis credenciales (usuario y contrasefia).

r el seguimiento y control @ pacientes en los que se requiern sy
panticipacién e impartir instrucciones ol equipo de salud sobee los procedimientos
ordenados.

Se imparticron las instrucciones sl equipo de salud para el seguimiento y control de los
pasienles @ carge

Registros de historia clinica electronicn en el

sisterna de informacién Dinamica Gerencial
inx, Firmadas clectrini con

inin credenciales (usuario ¥ contrascha).
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- |Emitir conceplos nedmun que s le requicran, n.lhur resimencs de histaria
o

que sean

Se emitieron Jos conceplos médicos en las valoraciones, evoluciones, epicrisis ¥ demis

clinicos, di y para izar la
prestacion de los servicios,

Registros de historia ¢linica electronica en el
sistema de informacion Dinamica Gerencial
ins, firmadas ¢l con
fencisles (usuario y

mis

en forma . oportung, ¥ legible (en los casos cn
que = presenten (allas del sistema, los formatos} de las historias clinicas,
consentimiento informade, reportes de estudios ¥ demas registios pmmnu de su

1.0 registros clinicos se hicieron completos v oportunos, con una corrects redaceidn ¥
digitacion en la historia clinica electronica del paciente, respaldando lo actuado con e
firma electronica resguardsds con mi usuano personal ¢ transferible v In respectiva

Registros de historia clinica electrinica en el
sistema de informacion Dinamica Gerencial

clinica en Im tenminos de Is Resolucion 199571999,

actuar, de acuerdo a blecido en la idad vigentc, los p Los formatos los s liment ©n todos sus campos g szand firmaclas cl con
de nuditorin y demis direstri lacionadas con el jor historias clinicas v [legibilidad y bilizandome de lo o con firma, nombre ¥ numero de mis iles (usuanio y
paldando todas las i das al paciente con firms v sello, documento.
de historia clinica electrionica en ¢l
. . . ¢ ediante |
| i;:;l::l:ﬂ 1a debida reserva de 1a informacion del paciente v de los registros & cw‘.‘d" de la m_F&:m:;llﬁ:::m‘mdl:a c,." h"“.':‘ c&‘::r:u?:l‘::"::c:l ‘::mc o usl:ml de [l_lurl";:zunﬁn I)mamn.l bu&:n]

mis credenciales (usuano y contrascia)

Activos Fijos

ln integrdad ¥ adecuado 0 iento de los equipos, elementos e
| asi como La ot an racional de los recursos que | \uhr:d aporte |Los c.rnpua « instalaci pucstos a disy para el de mis
al d ller de las ickacd Las y responder por su o fucron ussdos rocionak [ fios en Reportes de fecnovigilancia v activos fijos
reparscion cusndo los dafios se por negl ol J plimi o ecasion de la prestacion de 1 mis servicios a la Subred
~ |manipulacion de los mismos
& 1o cxquiy iedod destinados al limi de las actividades asi il
o [Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos h]u: de In SUBRLIJ Ius\.qulpou permineeen IllJu l|'|I L\lﬂl‘dlﬁ ¥ sun retirados n! la institucion al concluir las sctividad Mo aplica d o evidencin para
de propiedad del contratista, que se destine a las Mo uso equipo para el | de mi objeto | que requiern ser reportado s |esta obligacion

] contratista debert responder por o seguridad y mantenimiento de los equipos
que s encuentran bajo su custodia

Lu Subred no me ha encargado lo custodia de equipos pars ¢l cumplimicnto de mis
actividades contractuales.

Mo aplica documentacion o evidencia pory)
exta obligacion

! ., Partscipar

eneld llo, impl on Y 1 Je las ‘.-4 pmn.lpn aclivi amente en <l d il ph i de las politicos
P les, sistema integrado de gestion, im, seguridad del sistema i fo de gestion, idad del paciente ¥ demds
~ |paciente y demibs wlad, das dentro del mistema oblig: de idad Jas dentro del sistema uleum de garantia de la calidad asignadas

parantia de la calidad.

por el supervisor de contrato o lider de servicio

Hespuesta o comunicaciones del supervisor
de contrato o la direccidn de corren
electrinico institucional

gov.eo

| Participar en las diferentes actividades del servicio, jormadas de capacitacion,
[induccion, reuniones, comités ¥ eventos o los cuales sea convocado,

Pusticipé en lus jormadus de capacitacidn, induccion, reuniones, comités ¥ eventos a los que
fui convocado.

(Capacilaciones y eximenes virtuales
envindos desde cormeo electrinico

gov.co

5 |Participar en §

i on ¥
que apliquen al servicio,

o de guias,

a2 Jimi r

Se participa
guias,
validacion y lplnuwn

e en lo ¥
dimi han sido dos paru revision,

YF

Revisidn de d en la pl
Almera, mediante registro de consulta con
mi nimero de documento de identificacion

: Apoyar a 1s Entidad en las actividades que demande segin requenmientos

Se apova en la eleboracion de conceplos téenicos cuandao son requeridos por el lider de

Mo fui requerido para elaboracion de
cunup!ol réenicos durante el periodo

dispuesta para este fin.

yexim SCPVICIo: 2
- [Participar en la elab it de arecl ¥ il e Se participa n la elat s de — ¥ Yo est Mo fui chy para de
ll’-__ presenten ;n‘dfnnuljn;ldzll::‘c:‘:én que se oblign o prestar o los usuarios o actividi ex requerida por el lider del servitio rospLeal & reclamaciones durante el penodo
© | Prestar el apoyo para hj iniciales evitando asi  |Cuando Lo requiere el Hider del servicio se presta ol apoyo para dar resy o |Nofw ido para clat de
30 |que se genere Glosa Delinitiva o punoc:m e Cnncnlmmn por parte de EPS-5- objeciones inciales evitando asi que s penere Glosa Definitiva o procesos Je Conciliscio 7 a ohy iniciales durante cf
© |EATR por parte de EPS-5- EAPI periodo certificado,
I..\ il o i qe g Sisiis gl cso e atencion. | Uando se identifican sucesos de seguridad, se reportan en la platalonma institucional Kd:[:c?:l ©n :Inllﬂlll\‘\i de reporte de sucesos

Purticipar en los undlisia a los que sca convocado ¢ implementar las scciones de
mejora definidas para el servicio.

[Participar en los anilisis a los que sea convocado ¢ implementar las acciones de mejora

definidas para ¢l servicio

Respucsta o comunicsciones del supervisor
de contruto 8 la dircocion de comeo
clectrinico institucional

gov.co

|Reportar os eventas de

los b

* |1a normatividad vigente.

i de manera oportuna duranie ¢l
pcnoducv.'ﬂll'l.n-lu

|Registros de auditoria de oportunidad y
calidad de 13 oficina de epudemiclogia.

del recurso humano en

(Desamollar sctividades de docencia de servie
dirigidas a los estudi

ent la revista médica u oiro espacio
Jor personal del servicio, para ¢l desarrollo v formacion
ud, si aplica

(N0 Se desarrollaron sctividades de docencin durnnte o revista médica para la formacion
el recurso humano en salud.

Mo hay personal en formacion asignado al
servicio, debido a ln emergencia sanitania
por la stencion de pacientes con COVID-19

o de s

idud sobre la propias de su

Registros de historia clinica electrinica en el

Se educa o la comunidad, representsda por el paciente ¥ sus
de las enfermedades propias de mi especinlidad

liares, sobre la p

sastemn de i 1on Dinamica Gerencial

mis

3 Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el cumplimiento
e sus obligaciones.

Se informd sl supervisor del contrato sobre las novedades presentadas durante ¢l
cumplimiento de mis obligaciones.

Reporte de novedsdes al supervisor de
contrato a ls direccion de correo electronico
institucional

oV

|Facilitar las Isbores de supervision que la SUBRED, reslice en forma directs por

Entrega de tumo y Reporte de novedades al
supervisor de contrmlo a e direccidn de

27 {in Subdireccion de Servicios de Sulud, la Oficina de Calidad yio s través de b iniribatand il pon.cl auy > - del contrato paru fucilitar las labores 10,70 ¢lccirmico institucionnd
- tereeros. d yorlg hospitalizaci blasisubred
BV o0
Ttesp . del sup
o[ Cumplir o lns d dades de mejora, sctas de | 5 font s g de contrato s la direccion de comen
28 [comy  demis solicitudes de Is Superviston v de |a Oficiny de Garantia de (75 4P epostunameate con las scor g e e e, et 1 |electronico institucional
o {Calidad, T ' 7 i
pOv.co
- e : Se adjunts mensualmente una copia impeesa de la planilla i I de liquidacion de .
(Acteditar o cumplimicnio d_cl pago de los Aparies al BRI de seguridad social y apartes l| suln:mn de segundad social en salud, identificada con mi nimero de documento & del cogtralo o In
29, |parafiscal dusante ln vigencin del contrato, requisito indispensable para generar |0, s sl e o W EPS, AFP ¥ ARL sobre ¢l plataforma del sistema duu?mfn de
ool fgo A o favic ingreso base de calizacion comrespondiente al 40% de mis honoraries. contratacitn publica *SECOP 1T
Apovar en la parte téenica las actividades de supervision de los contratos cuandi sisos . , No aplica documentacion o evidencia para
30 ats v riadis Mo fui designado como supervisor de contratos en el periodo certificado eats cbiipacion
Cuadros de programacion de sctividades
firmados por el referente de servicio y la
| Lo L | " qao direccion de hospitalizacidn de la Subred y
F““:pl" O : ERL I! ‘::m‘ “d‘d: kil hoad U9 cumplics la de actividades. Anle i o eventos de fuerza mayor,  |comunicacion de novedades al supervisor de
1 '::' iom para ¢l cub orla A ek n:u;‘.nu Lis A nlonmar . informo [itmalmcnk || supervisor del contralo ‘nlm: los cambins de tumo contralo enviadas al comeo electdnico

institucional

pov.e
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Comunicacion de novedades al supervisos|
o ; . . contral indus ul cormreo elecironico|
En caso de preseniarse novedades, mformar con anticipacion dicha situscion a sy [Se mantuvo comunicacion directa ¥ formal coa el supervisor del contrato para informar las| ::slﬁu:n:l Sl e
supervisor para efectos de tomar las medidas necesarias, dades en la gj it de dad 3 s

gV

Hespucsta s comunicaciones del supervisor
de contrsto @ o direccion de  comeo)

o AT i e :
Toxdas las dems inherentes o necesanas para la cormecta prestacion del servicio, He i :J::mis ety .'k las by con ocasion del rlecl_lm_lnu
gm: o =
. . del p enlap
4| Acreditar inseripeson en el RETHUS ¥ MIFRES, Se acredita la inscripeitn o RETHUS y MIPRES al inicio del contrato. del  sistems el i it
5 piblica *SECOP 1I°
N : 1 : Fere Se porta el camé de identi ion institucional durante el d flo de Ins actividades)
he E;I;l:;j:‘li;u:ﬂ::::;:::nnl de la SUBRED durante In ¢jecucion de lns ||Ais|‘:ﬂci§|n. :J!: .cl“t:\lu lr.c‘w_l In- :gllhiacidn segin el drea de servicio en cuanto aMinutas de ls empresa de seguridad.
e 1ad PhaY R . |Presté mis servicios profesionales de manera personal ¥ auténoma en mi condicién de|Cuadros de programacién de sctividades
g {rcrcer las actvidades propuss e 0 profesion de conforiidad con lus nomas Yo \eico general para 1a ejecucion de actividades asistenciales en In UMHES San Blas delfimados por el referenic de servicio ¥ 1
reglamentos de acuerdo ol objelo contractual ¥ las necesidades del servicio SebEnic oo (1 rcanies dol merheocy Tas et vl lxy g . ficesitn te wgencian de 18 S

Recibd v entregué tumo de acuerdo con los lincamientos del "PROTOCOLO DE

 |Recibir y entregar tumno de acuerdo a lo scordado con el Supervisor ¥ de ks e Al BT e L _|Carpetn de entrega de tumo del servicio de
- |conformidad al objeto misional de la Entided, :ﬂﬁmgg’:ﬂuﬂl&}ﬁﬁm MI-TV-PT-21" y el formato institucional de entrega de [wmi" adoltos
JN Firma del Contratists
¥ ancxa certilicacion de pago a Salud, pensson ¥ ARL.
Hp case de tewer contrto mievo s debe anexar tnmbién la certificacion bancaria con ln primera cuienta de cobro. Lo 1.065.653.874 e VALLEDUPAR

I 1
[ 1
iy 2 F
ma 4
7 T

OSUPERVISOR DE CONTRATOS. A
~ |LUZ GUISELLE LINARES JIMENEZ /55) 0 Y
_|DIRECTQR SERVICIQ URGENCIAS  / # ée
: Wl (Jeses EEL 0
/ 7 %f’ W
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O4AY P
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emuooauaao_  miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
PO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA,
ASOCIADA [DAAMES/ARO)
cc 1065653874 O e vey [OMERO | Carrera 26 b33 ¥ 12:54 | 3008101850 | jaromertto30@hotmall.com EXONERADO PAGO PO FECHAPAGO | NUMERQ | EMPLEADOS | uec
= PARAFISCALES Y PLANILLA | (DIAMES/ARO) | PLANILLA 1 o
FORMA CLASE NOMERE | PERIODO SALUD | PERIODO PEMSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cooiGo DEPARTAMENTO CIUDAD |/ MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA ™ : BOGOTA D.C BOGOTA DC. 2020-06 202006 1600712 040250 $1.045.500
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Cédigo EPS Nombre NIT c Obligatoria | UPC Adicional [ idad Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora | Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor Mo. Autorizacién falor Cotizacién
Coomeva EPS BOSD0042T 500 0 o 22,600
TOTALES PENSION
Cotizacién Aporte Voluntario | Aporie Voluntario Aporte F5P - Aporte FSP - Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NIY Obligatoria Afitlado Aportante Solidaridad Subsistencia | DiasMor | copcién FsP TotalaPagat | pmpados
25-14 Colpensiones 9003356004-T 540.900 4] 1] o o ] [ 2 540.500 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacié Incapaci Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacién Valor Sistemas Cotizaclén Mora Cotizaclén | Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
ARL SURA B90903790-5 B2.400 B2.400 Q o 2,400 a2, 2.400
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF _ Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
- No. i WValor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte _ Dias Mora — Valor Mora Aporte Total a Pagar Ma. Afiliadas Tipo R tad IRP y M Total a Pagar
SENA Salud 1 422600 422600
0 | | 0 | | 0 Pension 1 540.900 540.900
ICBF Riesgos Laborales 1 B2.400 B2.400
| | [] I o ] o cCF 0 [
ESAP ESAP o [
| 1 | | ICBF 0 [}
MEN MEN 0 0
| I = | SENA o
Bl OTALES 3 045,900 045500




