SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SURES.E
ALCALDIAMAYOR
eod rAI INFCRME DE ACTIVIDADES CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS CO-OPS-FT-11 V6
DATOS DEL INFORME
Periado a Certificar: Desde: 01-feb.-21 Hasta: 28-feb.-21
Nombre del Contratista: JUAN ESTEBAN CASTANEDA POLANIA Cédula; 1.030.601.290
Correo Electrénica: juancastaneda@uan.edu.com Teléfono{s): 3155845384
Nombre del Supervisor - Planta; JORGE JONATHAN BAUTISTA HERNANDEZ Cargo: MEDICO GENERAL Codigo-Grado: COD 211- GRADO 11
Nombre del Supervisor - Contratista: Perfil Na, CTO:
|Apoyo tecnico a la supervision - Planta: Cargo! Cbdigo-Grada:
|Apoyo tecnico a la supervision - Contratista: Perfil No. CTO:
DATOS DEL CONTRATO
NO CONTRATO: 1398-2021 |afo contratod 2021 | C.0.P. CONTRATO INICIAL : | 72
PERFIL: MEDICO GENERAL
DIRECCION A LA QUE PERTENECE: DIRECCION DE URGENCIAS
UNIDAD DE SERVICIOS : USS TUNAL
LIQUIDACION DE SERVICIOS
CENTRODE | CANT HORAS CANT HORAS. PORCENTAIE (%) CENTRO
SERMICIOS AIDAD €OsTOoS. ESTANDAR ADICIONALES QALSEHORS TaTAL DE COSTOS
DIRECCION DE AMBULATORIOS Mostrar
DIRECCION DE URGENCIAS Ocultar
URG OBSERVACION - USS EL TUNAL TUNAL BO2TN 168 S 33.570| § 5.639.760 100,00%
$ = 0,00%
$ 2 0,00%
DIRECCION DE HOSPITALARIOS Mostrar
UC! PEDIATRICA Mostrar
UCI NEONATAL Mostrar
UCLADULTOS Mostrar
DIRECCION COMPLEMENTARIOS Mostrar
CONVENIO APH Mostrar
SIRC | [s -] 0,00%
RURALIDAD Mostrar
PARTICIPACION COMUNITARIA'Y SERVICIO AL CIUDADANO o
(ASISTENCIAL) ¥ RUTA DE LA SALUD =L
GESTION DEL RIESGO Mostrar
SALUD PUBLICA PIC Mostrar
HONORARIOS Mostrar
REMUNERACION Mostrar
VALOR SERVICIO PRESTADO MES: $ 5.639.760} CINCO MILLONES SEISCIENTOS TREINTA Y NUEVE MIL SETECIENTOS SESENTA PESOS
EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
FECHA TERMINACION
FECHA INICIO CONTRATO 1/02/2021 el suson 30/04/2021
FECHA VALOR N. CUENTA SEGUN MES
No. PRORROGA| FECHA INICIO No. ADICION MES CUENTA DE COBRO VALOR A PAGAR
& £ TERMINACION | " clo ADICION COk CERTIFICADO
1
2 Febrero s 5.639.760
3
4
5
6
7
8
9
10
11
12
13
VALOR INICIAL DEL CONTRATO VALOR TOTAL DEL CONTRATO! PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 18.732.060 $ 18.732.060 $ 5.639.760 $ 13.092.300

EJECUCION DE ACTIVIDADES FRENTE A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO

OBLIGACIONES ESPECIFICAS { Las estipuladas en la minuta }

CADA OBLIGACICN

ACTIVIDADES DESARROLLADAS EN EL PERIODC EN CUMPLIMIENTO DE

PRODUCTO O EVIDENCIA

Calidad (SOGC) y demas normas concordantes.

Prestar servidios de perfil (médico(a)) acorde con la Lex Artis, seguin necesidad de LA SUBRED SUR ES.E, de
1|acuerdo a los principios del Sistema General de Seguridad Social (SGSS), Sistema Obligatorio de Garantia'y.

REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA
INSTITUCION EN EL SISTEMA

RECIBO'Y ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS EN LAS
HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

Realizar actividades de informacién, ed; 161

api y prevenir la

enfermedad y el autocuidado de la salud a nivel individual, familiar y comunitaria.

SALUDABLE, REFORZANDO LAS RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA,

PARTICIPAR EN LA EDUCACION DEL PACIENTE Y CUIDADOR SOBRE HABITOS DE LA VIDA

HISTORIA CLINICA

Registrar en la historia clinica toda la informacién del acto médico, de forma veraz, secuencial, coherente,

legible, clara, sin as, r i o espacios en blanco, sin utilizar siglas, distintas las|
aprobadas), o inmediat: después de su realizacion, con Integralidad,
Secuencialidad, Racionalidad cientifica {ldgica, clara, completa) y demds criterios que defina el Ministerio de
Salud y Protecclon Social o Entes competentes que regulan la materia (Resolucion 1995/1999, £39/2017 norma
que la modifique o sustituya)

interna

DE FORMA OPORTUNA Y CORRECTAMENTE, DILIGENCIAR LOS CERTIFICADOS Y DEMAS
DOCUMENTACION QUE DEBA ENTREGAR A LOS PACIENTES Y A LA INSTITUCION CON
OCASION DE LO PACTADO EN EL PRESENTE CONTRATO.

HISTORIA CLINICA, FORMATO DE NOTIFICACION DE INTERES
PUBLICO,LESIONES DE CAUSA EXTERNA
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indicadores de la salud.

I 5 Iizacién de f i
e e s o, MiPRES ol s e [0 A CONSIENTIMENTES ETABLEEIOS, DLGENGANDO Y DEBIDAMENTE HsTORA CUICA
el : L FIRMADOS POR LOS PACIENTES SEGUN CORRESPONDA PARA CADA PACIENTE.
ndo las normas unky les de bloseguridad.
Apoyar en la identif i6 5N, ir pcién, manejo, seguimiente y canalizacion a usuarios a las

5|diferentes rutas de atencién en salud, asi como la consolidacién de Informacién para la trazabilidad de

REALIZAR LA HISTORIA CLINICA DE INGRESO EN EL FORMATO ESTABLECIDO POR LA
INSTITUCION EN EL SISTEMA

RECIBO'Y ENTREGAS DE TURNO, REGISTROS EN LAS
HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

Articular acclones con los equipos misionales para el manejo integral y cuidado del paciente, de acuerdo a la
normatividad legalvigente.

PARTICIPAR EN LA EDUCACICN DEL PACIENTE ¥ CUIDADOR SOBRE HABITOS DE LA VIDA
SALUDABLE, REFORZANDO LAS RECOMENDACIONES DE LA PARTE MEDICA.
“

HISTORIA CLINICA

Valorar (evaluar), diagnosticar, deflnir plan de tratamiento médico acorde al cuadro clinico del paciente que.
consulte a LA SUBRED SUR E.S.E., hasta su egreso y/o seguimiento ambulatorio,

PRIORIZANDO LA SOLICITUD,PROCESAMIENTO Y REPORTE DE PARACLINICOS E
IMAGENES DIAGNOSTICAS EN CONJUNTO CON LAS DIFERENTES ESPECIALIDADES,
ARTICULAR EL TRASLADO DE FACIENTES AL AREA DE CUIDADO INTERMEDIO O
INTENSIVO SEGUN SEA EL CASO

HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

Informar opor ite a famillar, di oEntidad custodia del paciente, la evolucién,
riesgo, complicacion del cuadro clinico objeto de tratamiento.

INFORMAR A LAS AUTORIDADES Y FAMILIARES DE LOS PACIENTES SOBRE LA ATENCION
BRINDADA CONFORME A LOS LINEAMIENTOS DEL CONTRATANTE

HISTORIAS CLINICAS, AUDITORIAS CONCURRENTES

9|Otras actividades proplas del perfil que fortalezcan el desarrollo de las actividades misionales.

TENIENDC EN CUENTA LA ENFERMEDAD ACTUAL, ANTECEDENTES Y COMORBILIDAD SE
DETERMINARA EL RIESGO DE CAIDA, FUGA Y COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES

HISTORIA CLINICA

10|
11
12
13
1
15
INFORMACION PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL
" PERIODO AL QUE
b ottt FECHA DE PAGO NUMERO DE PLANILLA
ARO ] MES ARG T MES T DA VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR $ 5.823.552
— — 48015153
2021 1 2021 02 | 06
\VALOR HONORARIOS CERTIFICADOS MES ANTERIOR EN LETRAS CINCO MILLONES OCHOCIENTOS VEINTITRES MIL QUINIENTOS CINCUENTA Y DOS PESOS
VALOR APORTADO
frem ENTIDADES APORTANTES SEGURIDAD SOCIAL INGRESORASEDE [EAORMINIMOCELOS (Sobra el 40% da los Ingresos mensuales) no debe ser inferior a
COTIZACION APORTES T
PENSIONADO | NO PROTECCION > - S 372.800
SALUD SANITAS $ 232942 7? 251.200 5 291.200
ARL | 3 SURA Ll S 56.700 [ N0 56.800
CAJA DE COMPENSACION | NO 5 720.600 ['S X 720.300
INFORMACION MEDIO DE PAGO
ENTIDAD BANCARIA: | BANCO DAVIVIENDA S.A. Jmeo cuenta] anorros | NRO CU 9000686239

N HEBAWNM
NOMBRE COMPTETO CONTRATISTA

1.030.601.29C

€C. NO. CONTRATISTA

o

NOMBRE DEL APOYO TECNICO A LA SUPERVISION

o

2021-02-12

ERVISOR
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Informacién de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador, de Informacion ,900089104-5
Razén Social del Operador de Informacién ARUS (antes Enlace Operativo)
Descripcion Pagoide SuAporte =
Fecha 2021-02-06, 09:18:07 AM en horario extendido
Periodo de Cotizacion Otros Riesgos _enéro de 2021 =
Periodo de Cotizacién Para Salud enero de 2021
Empresa JUANESTEBAN CASTANEDA POLANIA
CEDULA CIUDADANIA CC 1030601290
Cédigo Sucursal (Nombre) @ :
Referencia de Pago/ Numero Planilla 48015153
Tipo de Planilla (RETE 2
Numero Transaccion Bancarial CUS 885003909
Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA B
Valor $ 720.800
Estado de la Transaccion : Aprobada F vy
Direccién IP. de Origen ' 10.0.19.58
Nit Cédigo Administradora Niamero Afillados. Valor sin Mora Total Intéreses Mora
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS 1 $ 372.800 $0
NB00257440 | EPS005| ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD SANITASISIA S _ 1 $291.200! $0
N890903730 14-11 ARL SURA 1 $ 56.800 $0
~ SubTofales: % g $ 720.800 $0
Total a Pagar: $720.800

" A agina 1 de 1
ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 Zf- gin
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

m——



