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e INFORMACION DEL CONTRATISTA
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| BRE DEL CONTRATISTA: FEDERICO PARRA GIRALDO
LMENTO: cC X C.E NO. . . 1.010.200.557 -
RONICO: feparragi@gmail.com CELULAR: 3507486205 4
0 D PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: FONTIBON
ACHON DEL SERVICIO: - URGENCIAS SEDE: fontibon
; Centro de o Centro di o Centro de Centro de o Centro de o Centro de o
‘ CLNTRS DE COSTOS: costo % costo i % costo % costo % costo % costo %
(ISR L R RN = Lo i Uol » 3 2
L ) Foo3pot| 100%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA - TIPO DE CUENTA: AHORROS 4 |
O DE CUENTA BANCARIA ] 94410985301 PENSIONADO |NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
oL ONTRATO Y VIGENCIA: 2602-2020 |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 10
up { 1597 |FECHA , 31/10/12020 | NUMERO DE CRP 47928 I FECHA 8/11/2020
B . Prestar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area de MEDICINA INTERNA dentro de los diferente
CEETO DEL CONTRATO! proceso y porcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las
necesidades de la Institucion.
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
FLniObO CERTIFICALO: DESDE HASTA -
P 1 11 2020 30 11 2020
5/&:_(‘)&-? HONEE%RIOS MENSUALES - HORA $30.785
RO DE SERVICICS asistencial RESERVA DE GLOSA 0%
O RV S OCTUBRE 192 HORAS-186 HORAS NOVIEMBRE
i o CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
| CONCEPTO VALORES s

$59.629.445 ¥

$59.413.950 »

$5.726.010 &
$0

$215.495 1.7
700%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUI::

enhica el cumplimiento del_minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
@ $ 2.124.508 el vaior para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- APORTE
et i IBC DE APORTE A SALUD 12.5% _ - NIVEL APORTE
fMuinero ue Planilla y PENSION 16% TOTAL APORTES
B 7/ / COTIZACION | , IBC S Be ARL ARL
schazosa / 52364288 Y| sa0553 /| sare2ss | 3 $57.504 7 $731.416 v
-
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orotd 2 los () dias del mes de NOVIEMBRE dd/@?éoos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

! ROTOLFQ DUARTE CELY FEDERICO PARRA GIRALDO

SUPERVISOR CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS | Fecha de 211512018
aprobacién = t
) Codigo: 04-02-FO-0003 J
Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: UNIDAD FONTIBON
i Dia | Mes fo | pia J Mes | Afo
No. DE CONTRATO: 2602-2020 Periodo certificado desde el a
1 11 7] 2020 | 30 11| 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: FEDERICO PARRA GIRALDO 1010200557 | DE BOGOTA

OBJETC DEL CONTRATO: Prestar apoyo como PROFESIONAL EN MEDICINA GENERAL en el area de MEDICINA INTERNA dentro de los diferente proceso y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

oportunidad y de otra indole ue tenga responsabilidad el
contratista.

GBSERVACIONES: 186 HORAS EN EL MES DE NOVIEMBRE dl)}a

€l resuliado del cumplimiento del contrato es: Productos :  SI NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Dar 4 i o |a |°‘ b? id i de{ fewclo Cumplo con los tiempos establecidos por la institucion para dar
asignado segun los tiempos establecidos por fa institucion 100% alos de pi . Cumplir el tiempo de Evoluciones, ingresos, epicrisis y papeleria de
° atencion ido por la institucion para realizar médicas y egreso.
tramites de egreso hospitalario.
Entregar turno segun los protocclos establecidos para el servicio
en el cual realice sus actividades porfesionales
Verifica en cuadro de entrega de tumo el Médico asignado para recibir el Asistir de forma habitual segun turnos
turno. Llegar al servicio en los siguientes horarios: 1 pm - 7 pm, vistiendo | programados, verifico previo a la atencion del
el uniforme correspondiente al servicio y camet institucional. Saludar al paclente Ios 4inequivocos para la
" profesional de salud {(médico) que entrega turno y p! con edai verbal y se
100% nombre y apellido. Saludar al paciente, presentar al médico que recibe explica a paclenles y familaires, lavado de
turna. Cumplir en el transcurso del cambio de turno la adherencia a los 5 manos en 5 momentos, cumplimiento de
momentos del lavado de manos. Utilizar las medidas de bioseguridad de normas de bioseguridad uso de bata cerrada y
acuerdo con el ylos dela tapabocas, guantes etc.
svgulente mformaclén del usuano nombres y apellldos completos, edad
médica:
ylo interconsultas, tipo de alslarmento thgenclar de forma clara y legible
el instructivo de entrega de turno.
Cumplir con los turmos asignados segun la programacion Conoco y doy i ala i6n de turnos asi por el | Cumplo con mis turnos programados, en caso
publicada. 100% lider del servicio. Informar de forma oportuna y entregar por escrito el de requerirse cambio de turno se diligencia
° formato de cambio de turnos. formato de cambio de tumo, aviso a mi Lider
en caso de calamidad.
Diligenciar de manera completa legible y oportuna la historia clinica Re form:
" = mplef herente: evolucién del aclenle,
dando curplimientc 3 Ia Resolucion 1995 del afio 1999. egistro dsdo a compl La ¥ coher 6 del p;
. Registro completo de la historia clinica:
100% . paciente, aspectos pendlen(es a realizar en la historia chmcs evoluciones, referencias, epicrisis , formulas
sistematizada, incidentes y eventos adversos, que se presenten durante de egreso y recomendaciones.
la estancia hospitalaria. Realizar de forma completa el egreso y epicrisis y "
de forma sistematizada.
Sarantizar la informacion al usuario y a su familia sobre su estado
de salud. Brindo informacién al pacxente en las randa_s médicas sobre su estado de Se brinda informacion verbal y se explica la
salud, reportes aspectos a realizar y ; -
paciente y familiar, se hace uso de la
100% Brindar informacién clara a los Vamlllares en los horarios de visita y /o los ia de MO se
ig por el se’v'lcm" o el y comp de | entregan recomendaciones de egreso por
3 informacion. escrito tambien, se explican formulas médicas.
Hacer seguimientos a los pacientes de acuerdo a los N N N
procediniantos de caca uno de los servicios. Realizo la planeacion de la evolucién médica, asignando
responsabilidades durante el turno segin d»spombmdad del recurso Se val oran pa cientes priorizando segin
humano. Evaluar evolucion o mejoras clinicas y de los se valoran los pendi emes y
100% riesgos, interrogar signos y sintomas, evolucion, valorar nuevamente, segiin la dela
analizar evolucién del estado clinico y resultados de los procedimientos entrega de tumo
diagnésticos y/o terapetticos. Proyectar y registrar un plan de manejo en i
la historia clinica
Adherirse a las guias de manejo institucionales.
Conozco las gufas de manejo institucionales del servicio de
hospitalizacion y actualizacion de las mismas cuando asi se realice. Conozco las guias institucionlaes, en caso de
100% Adherirse a los procesos establecidos en las guias de manejo para la Md hospitalario, se consignan los manejo y
° atencion médica en el servicio de hospitalizacion. Alertar y tomar las conductas segun la directriz dada por el
medidas correspondientes, en caso que no se evidencie adherencia a las especialista.
guias médicas.
Me adhiero a los cinco momentos de lavado de manos, durante el me adhiero @ manula de bioseguridad, lavado
Cumplir y vigilar la adherencia de asepsia y antisepsia y 100% desempeiio de las actividades en el servicio de hospitalizacion. Conocer | de manos se hacen observaciones a pares y
adherencia al dei manuai de Bioseguridad. el manual de bioseguridad de la institucion y adherirse a los procesos que | dem’s comafieros de trabajo en caso de
se describen. detectar alguna falla.
Conoco los eventos del servicio de urgencias, que requieren de
e notificacion y reportar de forma oportuna. Garantizar el dl!lgenclamxenlo En los caso pertinentes diligencio formatos de
Diligenciar dios f(:srna(os’ d_“ ::“2 arl"n? ob(x?allo:a eventos 100% completo y veras de la informacién solicitada en las fichas de ificaci i i i de
adversas ¢ infecciones intrahospitalarias Asegurar la entrega de las fichas de notiticacion al jefe de tumo y/o defuncién oportunamente.
auxiliar del servicio de epidemiologia para el posterior seguimiento.
Conocer y adherirse a las normas, procedimientos y manuales
Cumplir con fas normas, p i y manules o, porla yla de las mismas cuando asi . :
por la institucion. 100% se realice. Alertar y tomar las medidas correspondientes, en caso que no Cumplimiento con adherencia.
se evidencia adherencia.
Identifico y realizo fas acciones que garanticen la adecuada aplicacién de
Realizar las acciones ias que g icen la aplicacion de o la cadena de custodia. lnformar ala ;efe de turno y/o persona " "
cadena de custodia en los casos que se requieran. 100% para el iento de la cadena de No aplica habitualmente.
custodia.
Diligencio de forma oportuna y completa el formato de referencia y contra
Realizer la relerencia y contraferencia con se requiera, dentro de referencia cuando se requiera. Informar al usuario y sus familiares, s " Jos f tos de ref .
las estrategaa de redes de sarvcios de salud y de acuerdo con las 100% acerca del procesc de referencia y contrareferencia. Realizar la e real |zanlo(s ormal 0: e ref e;neclas
normas que a regulan. i6n del formato de y cuando asi se completos y oprotunamente
requiera.
Todas las demas activiades que le sean asignadas por el Mantengo la disposicién para realizar las actividades asignadas por el . o -
supervisor del contrate y sean a fines al desarrollo del objeto del 100% supervisor del contrato y a fines. Conocer los procesos y adherirse a los Con d'sp°s‘f:g:lz‘:‘?g:';:l?ﬂ;’dades en
contrato. mismos del 4rea de trabajo asignada, segun corresponda. P 4
Asumir el 100% de la glosa generada por Ia finna interventora al
determinar inconsistencias en soportes y acclones de calidad 100% Asumire el 100% de la glosa generada por la firma interventora, segin No aplica, pues ya no hay retencién por glosa

corresponda.

| OBSERVACIONES:

7
CONTRATISTA:FEDERICO PARRA GIRALDO C.C.1010200557

5,726,010 CINCO MILLONES SETEGIENTOS VEINTISEIS MIL DIEZ PESOS MICTE

RODOLFO DUARTE CELY

El informe pars su_aprobacién estard sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

FEDERICO PARRA GIRALDO

C.C 1010200557 DE BOGOTA

7

/
(o suma de $ 57726.010. por concepto de: Prestar servicios de apoyo a Ia/gest}én
adrrnmistrati[\%x/o asistencial como Medico General durante el periodo de 01 al 30 de
NOVIEMBREe conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios
No 2620-2020

FEDERICO PARRA GIRALDO /
€.C 1010200557 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA

NUMERO 94410985301



