.- Subred integr 2a Ge Servicioy de Satud

. Centro Oriente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
APOYO - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO

FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODMAY AP IAT TG
VERSION 92
FECHA 1084584

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: 4194 2021 ‘/C.D.P. No.: 742

Proceso al que pertenece: MISIONAL

Unidad a la que pertenece: |[UMHES SAN BLAS

Nombre del Contratista: | DIANAROCIO BERNALCAMPOS | cc. [ 52827978 7] ae| BOGOTA o
>
Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial: Valor Mensual: Valor a cobrar: L $ 3,060,000 v ]
ADIGORY | | VALOR GDE|[FERBADE, | HECHA DE ¥ | coentape |  VALORA “SEATRIDAD. NOMERO DE PLANILLA
OTRO SI ADICION INICIO TERMINACION CTA COBRO PAGAR SOCIAL

1 | MARZO $ 1,122,000 $ 742,500 9417046576
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h L LN VALOR TOTAL PAGOS
Resumen de COND'II'!;ATO DEL CONTRATO REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$ 4,522,000 $4,522,000 $ 4,182,000 $ 340,000

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SUS SERVICIOS PERSONALES Y PROFESIONALES, EN SU CONDICION DE TERAPEUTA RESPIRATORIA PARA LA EJECUCION DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y
DEMAS ASIGNADAS, EN LOS DIFERNTES SERVICIOS Y EN LAS UNIDADES

Relacion de actividades para el periodo:

2021-04-30

Hasta;

Desde:  (2021-04-01

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(Las estipuladas en la minuta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCIA

Realizar las actividades, procedimientos diagnosticos y
terapéuticos determinados dentro del plan de mancjo, con un
alto nivel cientifico, ético y humano, de una manera oportuna
y pertinente, en correspondencia con las necesidades de los
pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones
clinicas generadas en la atencion médica, procuraran el
mejoramiento de la salud del paciente, el uso racional del
conocimiento médico y de los recursos disponibles.

Realizo las actividades, procedimientos diagn6sticos y terapéuticos
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel cientifico,
ético y humano, de una manera oportuna y pertinente, en
correspondencia con las necesidades de los pacientes, y teniendo en
cuenta que todas las decisiones clinicas generadas en la atencion
médica, procuraran el mejoramiento de la salud del paciente, el uso
racional del conocimicento médico y de los recursos disponibles.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Brindar una atencién en salud buscando los mejores
estandares de oportunidad, integridad, suficiencia,
continuidad y pertinencia, en un ambiente de atencién
personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de
equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a
los estandares de habilitacion y acreditacion.

~

Brindo atencion en salud buscando los mejores estandares de
oportunidad, integridad, suficiencia, continuidad y pertinencia, en un
ambiente de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo cl
principio de equidad y con énfasis en actividades, procedimientos,
protocolos, intervenciones y guias de atencién, de acuerdo a los
estandares de habilitacion y acreditacion.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia

‘ institucional de la SUBRED, su visién, misidn, estructura
lorgénica reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y
disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales

Presté servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de
la SUBRED, su visién, misién, estructura orgdnica reglamentos
administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios, acogicndo las
directrices institucionales

Adherencia a guias

' alizar las actividades segin las necesidades de la subred
cubertura en todas las unidades en donde se oferta ¢l
y sea requerido.

Realiz6 actividades seglin las necesidades de la subred dando
cubertura en todas las unidades en donde sc oferta ¢l servicio y sea
requerido.

Disponibilidad de toma de
muestras en diferentes Caps
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Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica,
plan de manejo, atencion y recomendaciones de egreso,
conocer ¢l grado de satisfaccion sobre los servicios prestados
v resolver inquietudes relacionadas con el proceso de
atencion,

~

Informé al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de
mangjo, atencion y recomendaciones de egreso, conocer _cl grado de
satisfaccion sobre los servicios prestados y resolver inquietudes
relacionadas con el proceso de atencion.

Historia clinica Hoja de Fvolu

f (
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

_Llevar registro de las actividades, procedimientos €
intcrvcncic;ncs, asi como mantener actualizados los informes
estadisticos definidos por la institucién y todos aquellos
registros necesarios para cl cumplimiento de los procesos de

costos y facturacion.

)

Llevo registro de la atencion de las actividades ¢ iptcrvcncnqncs, asi
como mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la
normatividad vigente y todos aquellos registros nelc'esan'os para el
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion

Formato control estadistica y
formato de facturacion

Respetar los derechos del paciente, cumplir el cédigo de ética
médica y las disposiciones legales pertinentes propias de los
servicios en donde se preste la atencion

~

paciente, cumplo el codigo de ética médica y

Respetd los derechos del A
de los servicios en donde

las disposiciones legales pertinentes propias
se preste la atencion

No aplica

Realizar el seguimiento y control a pacientes en los que se
requicra su participacion e impartir instrucciones al equipo de
salud sobre los procedimientos ordenados.

3

Realizé seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su
participacion ¢ impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o
TEREVO, Matriz Sala ERA

Emitir conceptos médicos que se le requieran, realizar
resimenes de historia clinica, epicrisis u otros documentos
asistenciales o administrativos que sean solicitados

o

Se realiza evolucién de todo procedimiento o tratamiento realizado al
paciente para su posterior revision

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Diligenciar en forma completa, oportuna, sistematizada y
legible (en los casos en que se presenten fallas del sistema),
los formatos, la historias clinicas, consentimiento informado,
reportes de estudios y demas registros propios de su actuar,
de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los
procedimientos de auditoria y demds directrices relacionadas
con el manejo de historias clinicas y respaldando todas las
actuaciones realizadas al paciente con la firma.

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la
confidencialidad y ética durante el manejo de esta.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Garantizar la debida reserva de la informacion del paciente y
de los registros clinicos.

Se diligencia documento de historia clinica enfatizando la
confidencialidad y ética durante ¢l manejo de esta.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los
equipos, elementos ¢ instalaciones, asi como la utilizacion
racional de los recursos que la Subred aporte al desarrollo de
las actividades contratadas y responder por su reposicioén o
reparacion cuando los dafios se ocasionen por negligencia o
inadecuada manipulacion de los mismos.

Adecuado uso de EPP, equipos medicos, control de insumos y
dispositivos medicos en ¢l tratamiento de los pacicentes.

Formato limpieza y desinfeccion,
Fomnato entrega de EPP,

Reportar al drea de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la
SUBRED, los equipos de propiedad del contratista, que se
destine a las actividades asistenciales.

En caso de portar equipos ajenos a la institucion.

Reporte oportuno a area encargada

Participar activamente en el desarrollo, implementacion y
cumplimiento de las politicas institucionales, sistema
integrado de gestion, acreditacion, seguridad del paciente y
demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio
de garantia de la calidad.

=

Leer los formatos de la institucion, conocer la institucion.

Utilizacion Almera, mesa de
ayuda y Reporte sucesos
seguridad del paciente

Participar en la programacién de actividades del servicio.

Asistir a reuniones, capacitaciones

Actas de asistencia y socializacion

Participar en la elaboracion, actualizacién, implementacion y
16(adherencia de guias, manuales, procedimientos y protocolos
que apliquen al servicio.

Participd en la elaboracién, actualizacion, implementacion y
adherencia de guias, manuales, procedimicentos y protocolos que
apliquen al servicio.

Plantilla protocololos,
procedimientos

s Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segtin
requerimientos interinstitucionales y extra institucionales.

Leer los formatos de la institucién, conocer la institucion

A tavés de la pagina web y almera

Participar en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y
\g|requerimientos que se presenten en desarrollo de la atencién
que se obliga a prestar a los usuarios o pacientes que
demanden el servicio.

Realizar respuesta clara y oportuna de quejas, reclamos y sugerencias

Correo Institucional

.Prc§tar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones
iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o
procesos de Conciliacion por parte de EPS-S-EAPB

Presentar soportes acordes con la glosa o procesos de conciliacion

Soportes de cobros

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el
proceso de atencion, participar en los analisis a los que sca

convocadog @mplcmentnr las acciones de mejora definidas
para el servicio.

|20

Realiz6 Notificacion de los sucesos de calidad que se presenten en cl
servicio, participar en los analisis a los que sea convocado e
implementar las acciones de mejora definidas para el servicio

Reporte sucesos seguridad del
paciente

Repona{ los eventos de notificacion obligatoria con la
oportunidad establecida en la normatividad vigente.

21

Se realiza notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la
normatividad vigente

Fichas de notificacion

Apoyar las actividades de docencia de servicio en la revista
'médica U otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal
1 servicio, para el desarrollo y formacién del recurso
no en salud, si aplica,

Se realiza de acuerdo a requerimiento.

No aplica

a la comunidad sobre la prevencién de las
dades propias de su especialidad.

Brindar educacién y orientacion en enferemedad respiratoria.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o
TEREVO, Matriz Sala ERA
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 las jormadas de capacitacion, induccion, reuniones,
Y eventos a los cuales sea convocado.

Asistio a las jornadas de capacitacion, induccién, reuniones, comités y
eventos a los cuales sea convocado

Formato firmas de snrstenc s

al supervisor del contrato cualquier novedad que
¢l cumplimiento de sus obligaciones.

Informar oportunamente cualquier imprevisto que se presente en el
desarrollo de las actividades.

Se informa al jefe discts via

telefonica
L.?l'JBRIE“D| muh'ec'?n.fuotmnpu';'i?:c';v;:.l:'g:gdcimcmmi“olnq:: Facilito labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED,
n . * . : . s -
Servicios de Salud, Ia Oficina de Calidad y/o a través de realice en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Salud, la  |No aplica

terceros.

Oficina de Calidad y/o a través de terceros.

Cumplir oportunamente las recomendaciones, oportunidades
de mejora, actas de compromiso y demas solicitudes de la

Supervision y de la Oficina de Calidad.

Cumplé oportunamente las recomendaciones, oportunidades de
mejora, actas de compromiso y demds solicitudes de la Supervision y
de la Oficina de Calidad.

Formato de acta

Acreditar inscripeion en el RETHUS, MIPRES y RUAF.

Actuar y proceder de acuerdo a lo estipulado por la institucion con
respucsta oportuna.

Tengo registro en el ap licativo
Rethus

Diana Beinel  lampes

et

Firma del Contratista

Se anexa certificacion de pago a Salud, pensién y ARL.

En caso de tener contrato nuevo se debe anexar también la certificacion C.C. 52,827,978 de
bancaria con la primera cuenta de cobro

BOGOTA

__| DIRECTOR TECNICQ C

UPERVISOR DE CONTRATOS
| CLAUDIA SILENIA NIRO REY I
DIGEP0S GRADO 05 d‘(
-

.

4
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Cuenta de cobro 002 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:

DIANA ROCIO BERNAL CAMPOS
C.C. 52827978 de Ciudad Bogota

LA SUMA DE:

TRES MILLONES SESENTA MIL PESOS MTCE($ 3,060,000) -

Por concepto de: 180 horas

e Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS
4194- 2021 correspondiente al mes de ABRIL de 2021

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS DE ACUERDO A SU PERFIL ACADEMICO PARA DESARROLLAR
ACTIVIDADES (DE SU PROFESION), CON DISPONIBILIDAD EN CUMPLIMIENTO DE LA MISION Y LA
VISION DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E

Cordialmente,

“Uiana Reinol Campes

DIANA ROCIO BERNAL CAMPOS

C.C. 52827978

Teléfono 3142314222 Direccion CALLE 48Z #5D-64 SUR
No Cuenta 004470487861 ahorros Davivienda

Fecha: ABRIL//2021
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