SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E
APOYQ - GESTION DE INSUMOS Y ABASTECIMIENTO
FORMATO INFORME Y CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014

ATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATQ-OPS:

| PS42042021J C.D.P. No.: I[ 742 l

Proceso al que pertenece: @ASISTENC!AL

Unidad a la que pertenece: {SAN BLAS

Nombre del Contratista:

cc [1.109.385.825

de: {LERIDA-TOLIMA

2021-03-23 }

Fecha Inicio: Fecha Terminacién incial:

ISERG[O ANDRES QUEZADA MEDINA

TN

NO| 0G|~

HrsIrere

!
il
“l Valor Mensual:

—
{ Valor a cobrar:

[s1.020000

NCTA

= SOCIA

VALORPACO |
SEGURIDAD

MARZO | § 1.020.000 |_S 679.400

1036118613

N1 90

=y rire

Resumen de
contrato

$4.522.000

Desde: 23/03/21

Relacién de aclividades para el periodo:

Hasta:31/0321 |
; __ DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN.:
MPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

" -PRODUTO O EVID

os Y

Realizar las actividades, p
determinados dentro del plan de manejo, con un alto nivel C\ennﬁco éticoy
humano, de una manera oportuna y pertinente, en correspondencia con las

Reahzamon de sesion de terapia respiratoria integral , maniobras de higienc
bronquial. Toma de muestras lespualouas toma de gases arteriales, manew
de oigenolcrapia, asistencia a reanimacion cardiopulmonar, mangjo

Hoja de Evolucion Terapia)
Respiratoria vio TEREVO.
Registros en hoja de monitoreo)

idades de los paci y do en cuenta que lodas las decisiones ventilatorio en paciente intubado, aspiracion de scerccioncs, realizacion defrespiratorio Registro
das en la médica. p el iento de la inhaloterapia. realizacion de micronebulizaciones, rehabilitacion pulmonar. fen hoja de gases arteriates.
salud del paciente, el uso racional del conocnmcmo médico y de los recursos
disponibles.
Brindar una atencion en salud buscando los mejores estandares de Realizacion de actividades de terapia respiratoria con atencion de paciente enjHistoria clinica. Hoja

oportunidad, integridad, suficiencia, continvidad y pemnencm en un ambiente
de atencion personalizada y humamzada cumpliendo el principio de cqu|d1d y
con énfasis en actividades, p di protocolos, inter i y guias
de atencion, de acuerdo a los estandares de habilitacion y acreditacion.

area clinica.

de Evolucion Terapia Respiratoria
y‘0 TEREVO. Protocolos, guias de|
atencion ¢ intervencion.

Prestar sus servicios asistenciales respetando la autonomia institucional de fa
SUBRED, su vision, mision, estructura orgénica reglamentos administrativos,
-Itécnicos, cientificos y disciplinarios, acogiendo las directrices institucionales.

Realizacion de actividades de terapia respiratoria segin orden medica y
protocolos o guias de la institucion  dispuestos para cada procedimiento v
segiin insumos disponibles para la intervencion terapeutica.

Realizar las actividades segun las necesidades de la subred dando cubertura cn
todas las unidades en donde se ofcrta el servicio y sea requerido.

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

Adherencia a guias. Protocolos
de procedimiento, reglamento.

Disponibilidad de toma
muestras en diferentes Caps

de

Informar al paciente y su familia sobre la condicidn clinica, plan de mancjo,
atenci6n y recomendaciones de egreso, conocer el grado de satisfaccion sobre
los servicios p dos y resolver inqui relacionadas con el proceso de
atencion.

Rnformar al paciente y/o familiar sobre procedimiento a realizar, toma de
pases arterialcs, toma de muestras respiratorias eic., educacion sobre manejo
de oxigeno domiciliario en casa, eduacacion sobre uso de inhaladores,
limpicza de inhalocamara, ejercicicios respiratorios en casa,, eduacaion sobre
signos y sintomas respiratorios, preveucion de enfermedad respiratoria.
verificacion de procedimintos para corregir o reforzar tecnica como en cf
caso de uno de incentivo respiratorio ¢ inhaloterapia.

Ilistoria clinica Hoja de Evolucion
Terapia Respiratoria y/o TEREVO.

Entrega de folletos
eduacativos.  Seguimicntos  por|
medio de llamadas del programa)
SALA ERA.

Llevar registro de Jas actividades, procedimientos ¢ intervenciones, asi como

actualizados los i estadisticos definidos por la institucion y
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los procesos de
costos y facturacion.

Realizacion de notas de evolucion en hlstom clinica clectronica o manual
donde se consigna estado del y procedimieto
Diligenciamiento de hoja de monitorco ventilatorio. Diligenciamicnio de
formatos de facturacion diaria y actividades mensuales. diligenciamiento de
formatos dc SALA ERA. v dc factores de riesgo. realizacion de registros de
toma de muestras respiratorias.

estadistica y
Historia

Formato  control
formato de facturacion.
clinica. Notas dc evolucion,

| Respetar los derechos del paciente, cumphr el codlgo de ética médica y las
y dxsposmoncs legales pertinentes propias de los servicios en donde se presic la

Realizacion de inlervencion terapeutica con cumplimiento de protocolos .
normas de la isntitucion favoreciendo los derechos del paciente. Respetar|
los derechos de los pacientes.

No aplica

2 y control a p en los que se requiera su
participacion e impartir instrucciones al equipo de salud sobre los
procedimientos ordenados.

Seguimiento y control ventilatorio en paciente intubado. Connnmdad de
tratamiento terapeutico  entrega completa de evolucion . tralumiento

Historia clinica. Hoja de Evolucion|
Terapia Resp ia y/o TEREVO,

realizados v pendientes en entrega y recibo de turno y consignacion en
historia clinica. Realizacion de llamadas telef a familiares de nifios de
SALA ERA . para seguimicnto de evolucion del paciente ¢ identificacion de
sintomas respiratorios o factores de riesgo.

Matriz Sala ERA

ey

de historia
ativos que sean

Emitir conceplos quesele
clinica, epicrisis u otros d

solicitados.

q

realizar
ialcs 0 ad

Descripcion de mangjo y ploccdlmnenms yealizados en hislorta clinica junto!
con evolucion y resultado final de la intervencion

Historia clinica Hoja de Evolucion|
Terapia Respiratoria y’o TEREVO
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Diligenciar en forma

consentimiento infonmado, reportes de estudios y demas registros propios de |l atencion de paciente.
|su actuar, de acuerdo a lo establecido en la normatividad vigente, los
|procedimientos de auditoria y demds directrices relacionadas con ¢l mangjo de

historias clinicas y respaldando todas las actuaciones realizadas al paciente con
ta firma

: nda y legible (en los casos [Registro manual y sistematizado de las cvoluciones de terapia respiratoria de|Historia clinica Hoja de Evolucion
en que se presenten fallas del SISlcm.n) los formatos, la historias clinicas, forma completa inicio v final del tratamiento y las novedades que resultan de|Terapia Respiratoria y/o TEREVO

consultorio medico.

Garantizar la debida reserva de fa informacién del paciente y de fos registros  [Se diligencia documento de historia clinica enlalizando la confidenciatidad yHistoria clinica Hoja de Evolucion
~clinicos. élica durante e! mancjo de esta.realizacion de entrevista a pacienic para|Terapia Respiratoria y’o TEREVQO
recoleccion de datos tales como antecedentes: en un lugar privado oficina of

inadecuada manipulacion de los mismos.

Garantizar la integridad y adecuado funcionamiento de los equipos, clementos [Diligenciamiento de formatos de limpicza y desinfcecion de cquipos,.
¢ instalaciones, asi como !a utilizacién racional de los recursos que Ja Subred  |Diligenciamiento de formatos de inventarios de equipos medicos propios del|desinfeccion. Formatos
|aporte al desarrollo de las actividades contratadas y responder por su cicrcicio de terapia respiratoria. Adecuado uso de EPP. equipos medicos,{de inventarios de equipos de]
reposicitn o reparacion cuando los daios se ocasionen por negligencia o control de insumos y dispositivos medicos cn el tratamiento de ios pacientes.

Formato de timpicza y

terapia. Formato entrega de EPP.

Reportar al area de Recursos Fisicos — Activos Fijos de la SUBRED, los Reporte de equipos propios al area de recursos {isicos.
equipos de propiedad del contratista, que se destine a las actividades
asistencialcs.

Reporte oportuno a drea encargada

Participar acti te en ¢l d

del paciente v demds actividades enmarcadas dentro del sistema obligatorio de [encuestas y evaluaciones.
garantia de la calidad.

ion y limiento de las |Participacion en actividades de acreditacion. Lectura ¢ implementacion dejEvaluaciones  de  guias  y
politicas institucionales, sistema m|egmd0 de gestion, .medltacmn seguridad |guias, archivos y documentos generados por la instilucion. Realizacion defprotocolos.  Utitizacion ~ Almera,

mesa de ayuda y Reporte sucesos
scguridad del paciente

y desinfeccion de arcas y equipos.

Participar en la programacion de actividades del servicio. Asistir a reuniones. capacitaciones. asignaciones de funciones. Actas de asistencia v
socializacioncapacitaciones,
reuniones, asignaciones de
funciones.

Participar en la efat i6 i "-n impl ion y adherencia de Thpletentacion de protocolo de inhaloterapia, SALA ERA, cnfermedad{Protocolos , guias . manuales,

‘|guias, les, p! dimi ¥ pre d que apliquen al servicio. respiratoria, toma de mucstras, intubacion, toma de gascs artcriales, limpiczajformatos y folletos de educacion.

Apoyar a la Entidad cn las actividades que demande segtin requerimientos Leer los formatos de la institucion, conoccr la institucion.
interinstitucionales y extra institucionales.

A tavés de la pagina web y almera

Participar en la elaboracién de resp a i ¥ Tequerin Participo en la elaboracién de respuestas a reclamaciones y requerimiento

“lusuarios o pacientes que demanden el servicio. oportuna de quejas, reclamos y sugerencias.

que se presenten en desarrolio de la atencion que se obliga a prestar a los que se presenten en desarrollo de la atencion. Realizar respuesta claru y

s|Correo lustitucional

Prestar el apoyo necesario para dar respuesta a objeciones iniciales evitando asi{Presentar soportcs acordes con la glosa o procesos de conciliacion.
que se genere Glosa Definitiva o procesos de Conciliacién por parte de EPS-
SEAPB.

Soportes de cobros

atencion, participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar las  [servicio, participar en los andlisis a los que sex convocado ¢ implementar Ja:
acciones de mejora definidas para el servicio. acciones de mejora definidas para of servicio.

Notificar los sucesos de seguridad que se presenten durante el proceso de Realizé Notificacion de los sucesos de calidad que se presenten en el|Reporie sucesos seguridad del

s[pacienie

Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida|Se realiza notificacién obligatoria con la oportunidad establecida en 1
F len la normatividad vigente. normatividad vigente

ajFichas de notificacion

Apoyar las actividades de docencia de servicio ¢n la revista medica u otro Se realiza de acuerdo a requerimiento
espacio dirigidas a los estudiantes y/o personal del servicio, para el desarrollo
“ly formacién del recurso humano en salud, si aplica.

No aplica

Insteuir a la comunidad sobre la prevencion de las enfermedades propias de su [Eduacion sobre enfermedad respiratoria a paciente y lamiliar en los servicios|Historia clinica Hoja de Evolucion

secretaria de salud sobre guias de enfermedad respiratoria.

conocimientos de protocolos y nucvas guias. Asistencia a capacitaciones cn|

especialidad. de urgencias. hospitaizacion y Ita externa. Seguimicntos de SALA|Terapia Respiratoria y/o TEREVO.

ERA., Entregar folletos educativos. Matriz Sala ERA
Asistir a las jornadas de itacion, induccion, i comités y eventos |Asistencia a capacitacion en mancjo de equipos tales como respiradores|Actas  de  asistencia.  Formato
a los cuales sea convocado. mecanicos, dispositivos de oxigenoterapia. Asistencia a reuniones para|firmas de asislencia

- |Informar al supervisor del contrato cualquier novedad que afecte el Informar  oportunamente cualquicr imprevisto que se presente en ellSe informa al jefe directo via

p de sus obligaci desarrollo de las actividades. telefonica
Facilitar las labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, Facilito labores de supervision, evaluacion y control que la SUBRED, realice{No aplica
realice en forma directa por la Subdireccion de Servicios de Satud, la Oficina |en forma direcia por la Subdireccion de Servicios de Salud. la Oficina de
de Calidad y/o a través de terceros. Calidad y/o a través de terceros.
Cumplir opor las daciones, oportunidades de mejora, actas  [Realizacion de plan de mejma ala que ¢l servico de terapia respiratoria se ve|Pian de mcjora. Formato de acta
|de compromiso y demas solicitudes de la Supervision y de la Oficina de sometido, daciones.  Cumpid
Calidad. opor las dacione: opon idades de mejora, actas de
compromiso.
Acreditar inscripcion en ¢l RETHUS. MIPRES y RUAF Incripcion al RETHUS. Actuar y proceder de acuerdo a lo esgipulgdo por fajlncripcion al RETHUS
institucion con respuesta oportuna N 1

“irma del Contratista

Observaciones: . 0 ,{
.

Se anexa certificacion de pago a Salud, pension y ARL.
En caso de tener contrato nuevo s¢ debe anexar también la certificacion bancaria con la C.C. 1.109.385.828 de
primera cuenta de cobro

LERIDA-TOLIMA

Dra. CLAUDIA SILFNIA NINO REY
DIRECTOR TECNJCO COD@OO‘? GRADO 05

1 (

Vo0 D



Cuenta de cobro 002 - 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:

Un millén veinte mil pesos ($1.020.000)

Por concepto de:

Honorarios por prestacién de servicios en cumplimiento del contrato No PS

4204 de 2021 correspondiente del 23/03/2021 al 31/03/2021.

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,

ﬁb‘

0L by,

SERgIO

C.C. 1.109.

Teléfono: 3
No Cuenta:

NDRES QUEZADA MEDINA

385.825 de Lérida - Tolima

108557106 Direccion: Calle 13 sur # 8-50 quinta ramos 4
009500719399 ahorros Davivienda

Fecha: 31/marzo/2021
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FOR YnA COLOMBie MAT HONISTS

Formulario del Registro Unico Tributario

2. Concepto [0 | 2 Actualizaciéon

4. Numero de formulario 14729939799

(415)7707212489984(8020) 000001.

4729939799

5. Numero de Identificacion Tributaria (NIT) 6. DV | 12. Direccidn seccional - }A. Buzon electronico
1109385 8 2 5| g |mpuestosdeBogota 3 -2 1
IDENTIFICACION v .
24. Tipo de contribuyente 25. Tipo de documento 26. Nimero de Identificacisn ’ E 27. Fecha expedicién
Persona natural o sucesion iliquida 2 [Cédula de Ciudadania 13 1109385825 20110517
Lugar de expedicién 28. Pais 29. Departamento 40, CiudadiMunicipio ‘
COLOMBIA 1 6 9 |Tolima 7 3 o Lérda 408
31. Primer apellido 32. Segundo apellido 33. Primer nombre 34:-Q%0s nombres
QUEZADA MEDINA SERGIO ANDRES
35. Razén social .
36. Nombre comercial =S 37.:Sigis
UBICACION
38. Pais 39. Departamento ‘ 40. Ciudad/Municipio
COLOMBIA 1 6 9 |BogotaD.C. : 1 1 |Bogota, D.C. 001

41. Direccién principal

CL13SUR 8 50 CONJ QUINTA RAMOS IV BL 4 AP 308

42. Correo electrénico andremelende@hotmail.com ;
43. Cédigo postal 144. Teléfond 1% 310855710 6|45 Teléfono 2 4731318
- CLASIFICACION
Actividad eacondémica Ocupacién
Actividad principal § Actividzd secundaria: Otras actividades 52. Numero
46. Codigo 47. Fecha inicio actividad 48. Cdd:gd' 49..Fechainicio ::qivinad 50. Codigo 1 2 51. Cédigo establecimientos
869220110801} | RS | I | [2223] L |

Rgsponsabilidades, Calidades y Atributos

1 2 3 4 5 5 10 1 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26

T e
seaol2 0) | | | b o b bbb
20- Obtencion NIT 2
Obligados aduaneros Exportadores
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
t | | I 1 l t l | ‘ 55. Forma 56. Tipo Servicio 1 2 3

54, Codigo I 57. Modo ] I

M 12 13 14 15 16 17 18 19 20

] l | l | ‘ |se.crc \ |

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

Para uso exclusivo de la DIAN

59. Anexos Si D NO 60. No. de Folios: E 61. Fecha l2021 -01-07/16:27: 42 J

La informacién suministrada a través del formulario oficial de inscripcién, actualizacion, suspension | Sin perjuicio de las verificaciones que la DIAN realice.
y cancelacién del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta y veraz; en caso de constatar | Firma autorizada:

inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantardn los procedimientos administrativos
sancionatorios o de suspension, segun el caso.

Paragrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de 2016

Firma del solicitante: 984, Nombre QUEZADA MEDINA SERGIO ANDRES

985, Cargo CONTRIBUYENTE

Fecha generacion documento PDF: 07-01-2021 04:34:27PN



