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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CEN’
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451 '

JATOS GENERALES DEL CONTRATO

Proceso al que pertenece: [ASISTENCIAL

Unidad a Ja que pertenece: [SAN BLAS

Nombre del Contratista:

c.C. [1.109.385.825

ISERG[O ANDRES QUEZADA MEDINA ‘

de: [LERIDA-TOLIMA

Fecha Inicio: 2021-02-01 l Fecha Terminacién incial: 7] Valor Mensual: r . 86.000 ‘ Valor a cobrar:  |$ 3.960.000 T
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Resumen de PAGOS REALIZADOS| | SALDO DEL CONTRATO.
contrato e = =
$ 7.920.000 $9.450.000 $0

Hasta:

22/03/21

Realizar las actividades, procedimientos diagndsticos y terapéuticos
determinados dentro del plan de manejo, con un aito nivel cientifico, ético y
humano, de una manera oportuna y pertinente, en cotrespondencia con las

e Ny :

de los p ¥ do en cuenta que todas las decisiones
clinicas generadas en la atencién médica, procuraran el mejoramiento de la
salud del paciente, ¢l uso racional del conocimiento médico y de los recursos
disponibles.

bronquial. Toma de mucstras respiratorias, toma de gases arteriales, mancjo
de oxigenoterapia, asistencia a reanimacion cardiopulmonar. mancjo!
ventilatorio cn pacientc intubado, aspiracion de scerecioncs, realizacion de
inhaloterapia. realizacion de microncbulizaciones, rehabilitacion pulmonar.

Hoja de Evolucion Terapia

Respiratoria ¥i0o TEREVO.
Registros ¢n hoja de monitoreo
TCSPITatorio. Registro|

en hoja de gases arteriales.

Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de
oportunidad, i idad, suficiencia, continui

con énfasis en actividades, proc protocolos, inter
de atencion, de acucrdo a los estdndares de habilitacion y acreditacion.

y guias

dad y pertinencia, en un ambiente
de atencion personalizada y humanizada, cumpliendo el principio de equidad y

Realizacion de actividades de terapia respiratorta con atencion de paciente en
area clinica.

Historia clinica. Hoja
de Evolucion Terapia Respiratoria
yi/o TEREVO. Protocolos, guias dc|
atencion € i!'llcl’VCﬂCiOﬂ,

Prestar sus scrvicios asistenciales respetando la autonomia institucional de la
SUBRED, su vision, mision, organica regl dministrativos,
técnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

R jon de actividades de terapia respiratoria segun orden medica ¥
protocolos o guias de la institucion  dispuestos para cada procedimiento y
seglin insumos disponibles para la intervencion terapeutica.

Adherencia a guias. Protocolos
de procedimiento, reglamento.

todas las unidades en donde se oferta el servicio y sea requerido.

Realizar las actividades segiin las necesidades de la subred dando cubertura en

Asignacion, y/o rotacion de personal de terapia respiratoria a las diferentes
unidades de la subred segen la necesidad para reatizacion de manejo de via
nerca.

Disponibilidad de toma de

muestras en diferentes Caps

Informar al paciente y su familia sobre la condicion clinica, plan de mancjo.
latencién y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccidn sobre
los servicios prestados y resolver ing lacionadas con ¢l proceso de

alencion.

ictudes r

Rnformar al paciente y/o familiar sobre procedimiento a realizar, toma de
pases arteriales, toma de muestras respiratorias eic., educacion sobre mancjo
de oxigeno domiciliario en casa, eduacacion sobre uso de inhaladores,
limpicza de inhalocamara, gjercicicios respiratorios en casa , eduacaion sobre
signos v sintomas respiratorios, prevencion de enfermedad respiratoria.
verificacion de procedimintos para corregir o reforzar tecnica como en el
caso de uno de incentivo respiratorio ¢ inhalotcrapia.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiraloria y/o TEREVO.

Entrega de folletos|
eduacativos,  Seguimicntos  por|
medio de llamadas del programal
SALA ERA

Llevar registro de las actividades, proced s ¢ inter asi como

manterer actualizados los informes cstadisticos definidos por la institucién y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion.

R de notas de evolucion en historia clinica clectronica o manual
donde se consigna estado del paci ¥y dimi lizad,

Formato control estadistica vy
formato de f: i6 Historia

Y opr r
Diligenciamiento de hoja de monitorco ventilatorio. Diligenciamicnta de
formatos de facturacion diaria y actividades mensuales. diligenciamiento de
formatos de SALA ERA, y de [actores de riesgo. realizacion de registros def
toma de muestras respiratorias.

clinica. Notas dc evolucion,

Respelar los derechos del pacicnte, cumplir ef cédigo de ética médica y las
disposicioncs legales pertinentes propias de los servicios en donde se preste la
atencion.

Realizacion de intervencion terapeutica con cumplimiento de protocolos ||
normas de fa isntitucion favoreciendo los derechos del paciente. Respetar
los derechos de los pacicntes.

No aplica

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

Seguimiento y control ventilatorio en paciente intubado. Continuidad de
(ralamiento terapeutico  entrega completa de evolucion . lratamiento
realizados y pendientes en entrega y recibo de o y consignacion en
historia clinica. Realizacion de llamadas telefonicas a familiares de nifios def
SALA ERA , para seguimiento de evolucion del paciente ¢ identificacion de
sintomas respiratorios o factores de riesgo.

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

1 Emitir conceptos médicos que se le requicran, realizar resumenes de historia
clinica, epicrisis u otros documentos asistenciales o administrativos que sean
solicitados.

Descripcion de manejo y procedimientos realizados en historta clinica junto
con evolucion y resultado final de la intervencion
i

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

|
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Dili en forma leta, oportuna, si izada y legible (en los casos
en que se presenten fallas del sistema), los formatos, la historias clinicas,
consentimiento informado, reportes de estudios y demads registros propios de
su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los
procedimientos de auditoria y demds d\recmces relacionadas con el manejo de
historias clinicas y respaldando todas las ac! realizadas al paciente con
la firma.

Registro manual y sistematizado de las evoluciones de terapia respiratoria de
forma completa inicio y final del tratamiento y las novedades que resultan de
la atencion de paciente.

Historia clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO

Garaunzm la debida reserva de la informacion del paciente y de los registros

Se diligencia documento de historia clinica cnfatizando ia wnhdcmmhdad ¥

Historia clinica Hoja de Evolucion

¢ética durante el manejo de esta.rcalizacion de enwrevista a § para|
recoleccion de datos tales como antecedentes: en un fugar privado oficina o
consultorio medico.

Terapia R ia y/o TEREVO

T

Garantizar la i y de los equipos. clememos
e instalaciones, asi como la utlhzaclon racional de los recursos que la Subred
aporte al desarrollo de las activid: ponder por su
reposicion o reparacién cuando los dafos se ocasionen por negligencia o
inadecuada manipulacion de los mismos.

) Y

q

Diligenciamiento de formatos de fimpicza y desinfeccion de cquipos,.
Dllq,chlamlenlo de formatos de inventarios de equipos medicos propios det
cjercicio de terapia respiratoria. Adecuado uso de EPP. equipos medicos,|
control de insumos v dispositivos medicos en el tratamiento de los pacientes

Formato de limpicza y
desinfeccion. Formatos
de inventarios de equipos de|

terapia. Formato entrega de EPP.

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

Reporte de equipos propios al area de recursos fisicos.

Reporte oportuno a rea encargada

Participar acti enel d y p ) 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.

Participacion en actividades de acreditacion. Lectura ¢ implementacion de
ouias, archivos y documentos generados por la inslitucion. Realizacion de
encuestas y evaluaciones.

Evaluaciones de  guias ¥
prolocolos.  Utilizacion ~ Almera,|
mesa de ayuda v Reporte sucesos
seguridad del paciente

Participar ¢n la programacion de actividades del servicio. Asistir a reuniones, capacitaciones. asignaciones de funciones. Actas de asistencia y
socializacioncapacitaciones,
reuniones, asignaciones de|
funciones

A Pa1uc1pm en la claboracidn, actualizacion, impl ion y adh de IMpletentacion de protocolo de inhaloterapia. SALA ERA. enfermedad|Protocolos . guias manuales.|

guias, manuales, procedimientos y prolocolos que apliquen al servicio.

respiratoria, toma de muestras, intubacion, toma de gases arteriales, timpiczal
v desinfeccion de areas y equipos.

formatos y follctos de educacion.

{Apoyar a la Entidad en las actividades que demande segtin requerimientos
interinstilucionales y extra institucionales.

Leer los formatos de ta institucion, conocer la institucidn.

A tavcés de la pagina web y almera

1ok 1

0s

Participar en la ion de a iones y requeri
que se presenten en desarrollo de la atencion que se obliga a prestar a los
usuarios o pacientes que demanden ¢l servicio.

Participo en la claboracién de respuestas a reclamaciones v requerimientos
que se¢ presenten en desarrollo de la atencion. Realizar respuesta clara y
oportuna de quejas, reclamos y sugerencias.

Corrco Institucional

IPrestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi
que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-
SEAPB.

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 andlisis a los que sea convocado ¢ implementar las
acciones de mejora definidas para el servicio.

Realizo Notificacion dec los sucesos de calidad que se presenten en el
servicio, participar cn los andlisis a los que sea convocado e implementar fas
acciones de mejora definidas para cl servicio.

Reporte sucesos seguridad  det

paciente

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida
¢n la normatividad vigente.

Sc realiza notificacién 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
tespacio dirigidas a los cstudiantes y/o pelsonal del scrvicio, para ¢l desanollo
“ly formacion del recurso humano cn salud. si aplica.

Se realiza de acucrdo a requerimiento

No aplica

Instruir a la comunidad sobre la prevencién de las enfermedades propias de su
especialidad.

Eduacion sobre enfermedad respiratoria a paciente y familiar en los servicios
de urgencias. hospitaizacion y consulta externa. Seguimicntos de SALA
ERA. Entregar folletos educativos.

Hisloria clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO.
Matriz Sala ERA

- |Asistir a las jornadas de capacitacion, induccion, reuniones, comités y eventos
- {a los cuales sca convocado.

Asistencia a capacitacion en mancjo de Lqulpo> tales como respiradores|
mecanicos, dispositivos de oxig a reuni para
conocimientos de protocolos y nucvas ;,mas Asxstcncxa a capacitacioncs cn|
secretaria de salud sobre guias de enfermedad respiratoria.

Actas de asistencia. Formato

firmas de asistencia

- Irealice en forma dirccta por la Subdireccion de Servicios de Salud, la Oficina
de Calidad y/o a través de terceros.

ln['orm;u' al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Informar oportunamente cualquier imprevisto que sc¢ presente en el|Se informa al jefe directo viaj
p o de sus oblig 3 desarrollo de las actividades. telefonica
Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, Facilité labores de supervision, cvaluacion y control que Ja SUBRED, realice|No aplica

en forma directa por la Subdireccién de Servicios de Satud, la Oficina de
Calidad y/o a través de texceros,

Cumplir opor las daciones, oportunidades de mejora, actas
P

de compromiso y dems solicitudes de la Supervision v de la Oficina de
Calidad.

Realizacion de plan de mejora a la que el servico de terapia respiratoria se ve|

sometido,  suguiendo  sugerencias y  recomendaciones.  Cumpld
opor las recor dacione oportunidades de mejora. actas dc|
compromiso.

Plan de mcjora. Formato de acta

Acreditar inscripcion en el RETHUS, MIPRES y RUAF

Incripcion al RETHUS. Actuar y proceder de acuerdo a fo estipulada por la

Incripcion al RETHUS

institucion con respuesta oportuna, / /\ A\
Observaciones: M
- ot UGl 2 .
{ Firma del Contratista
Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL. ~
En caso de tener contrato nuevo se debe anexar lambién la centificacion bancaria con la 1.109.385.825 de LERIDA-TOLIMA
primera cuenta de cobro

DE CONTRATOS

Dra. CLAUDIA

SILENIA NINO REY
DIRECTO}},'{EFNIC @IGO 009 GRADO 05

{7

ral

’



Cuenta de cobro 001 - 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

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

DEBE A:

SERGIO ANDRES QUEZADA MEDINA
C.C. 1.109.385.825 de Lérida - Tolima

LA SUMA DE:
Tres millones novecientos sesenta mil pesos ($3.960. 000)

Por concepto de:

e Honorarios por prestacion de servicios en cumplimiento del contrato No PS
3760 de 2021 correspondiente del 1/03/2021 al 22/03/2021.

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,

SERGIO ANDRES QUEZADA MEDINA

C.C. 1.109.385.825 de Lérida - Tolima

Teléfono: 3108557106 Direccion: Calle 13 sur # 8-50 quinta ramos 4
No Cuenta: 009500719399 ahorros Davivienda

Fecha: 22/marzo/2021
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Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto |0 | 2| Actualizacion

4. Nimero de formulario 14729939799
07212489984 000147299397
5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccion seccional . 1:4,}3uzén electrénico
1109 3 8 5 8 2 5 8 impuestos de Bogota 3 2
IDENTIFICACION ‘
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Numero de Identificacién .- 27. Fecha expedicion
Persona natural o sucesion iliquida 2 |Cédula de Ciudadania 13 11093858256 20110517
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamenio ‘30. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 ‘Lérida 408
31. Primer apellido 32. Segundo apeliido 33. Primer nombre ‘ e ti6§ nombres
QUEZADA MEDINA SERGIO
35. Razon social )
36. Nombre comercial
‘,UBI\.ACION
38. Pais 39. Departamento 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |Bogota D.C. 1 1 |Bogota, D.C. 001
41. Direccion principal
CL 13 SUR 8 50 CONJ QUINTA RAMOS IV BL 4 AP 308
42. Correo electronico andremelende@hotmail.com )
43, Cadigo postal [44. Teléfone 1°, 310855710 6|45 Teléfono 2 4731318
'  CLASIFICACION
Activ’iuad aconomica- ) Ocupacién
Actividad principal vl ' Otras actividades 52 Nimero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad . 50. Cédigo 1 2 51. Codigo establecimientos
l |

|8 6 9 2[[2011.0801]| 1 | |2 2 2 3] [ |

1 2 3 4 5 6 T 17 18 18 20 21 22 23 24 25 26

- : | |
smosol2 0 | | | | 4 ] N I N N S O B
20- Obtencion NIT 4 R
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 ’ ] i I l ‘ | l ‘ ‘ 55, Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54. Codigo } 57. Modo l l

11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

I I [ | [ J] ocre | |

IMPORTANTE: Sin perjuicio de las actualizaciones a que haya lugar, la inscripcién en el Registro Unico Tributario -RUT-, tendra vig indefinida y en cor ia no se exigira su renovacién

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos D NO m 60. No. de Folios:

0 61. Fecha {2021 -01-07/16:27:42 |

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcion, actualizacién, suspension
y cancelacion del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante:

Sin perjuicio de las verificaciones que fa DIAN realice.
Firma autorizada:

QUEZADA MEDINA SERGIO ANDRES
CONTRIBUYENTE

984. Nombre
985. Cargo

Fecha generacién documento PDF: 07-01-2021 04:34:27PM



