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E MANERA PERSONAL Y AUTONOMA, EN SU CONDI(‘[ON DE MEDICO INTERNISTA . PARA LA EIFECUCION DE AC TINTDADI «

PRESTAR SUS SERVlClOS PROFF.SIONALES D
ASISTENCIALES, EN LOS DIFERENTES SERVI

CIOS Y
DA ECE EN LAS UNIDADES QUE SE REQUIERA , CONFORME A LAS NECESIDADES DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALLD
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1B jl terapéuticos determinados dentro del plan de iate Dico Al Se ejecutaron las actividades, p d diagnésticos y Registros de hlslons chmca i v A A T
. ) el et 0, de iina tmanera bAoA Y terapéuticos delermmados dentro del plan de mnnejo. con un alto mvcl electronica en el sistema de it st
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pacientes, y teniendo en cuenta que todas las decisiones clinicas concspondenclla conlag nmldm de l“ MM y tmiendo eu.,
generadas en la atencion médica, procuraran el mejoramiento de la cuciagee lﬂ’ demSI
salud del paciente, el uso racional del conocimiento médico y de médioh B

mfomménl)nnqug& encial |

los Aisnaninlea racional del con
Brindar una atencion en salud con oportunidad, |megndnd !‘os_ i
sufici i Y per i ia, en un bi de md.!’.‘..
personalizada y h izada, cumpli » con el principio de pm.l p
equidad y con enfasis en las actividades, procedimientos, cons

| protocolos, intervenciones y guias de atencion, de acuerdo a los ks

|estandares de habilitacion y acreditacion.
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Prestar sus servicios asi ial do la i Los

institucional de la SUBRED, su vmén, misi6n, estructura organica|disj
reglamentos administrativos, técnicos, cientificos y disciplinarios,
acogiendo las directrices institucionales.

Realizar las actividades segun las necesidades de la subred
cubertura en todas las unidades en donde se oferta el urvicfn
requerido
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Llevar registro de las actividades, procedimientos ¢ i
inter i asi como er actualizados los mtonnu i
estadisticos definidos por la institucion y todos aquellos regi:

ios para el plimi de los p &m
facturacion.
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Respetar los derechos del paciente, cllllllﬂir
médica y las disposiciones legales p
servicios en donde se preste la
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e i : 5 : e Registros de historia clini
mitic conceptos médicos que se le ;eqmemu, mhm restmenes See!lutxemn los conceptos médicos en las valoraciones, evoluciones, |electrénica en el sistema dc:
s |de historia ._:hmcz\. epicrisis l‘: 9::: ocumentos asistenciales o [SPICTIsIS y t!emés registros clinicos, documentos asistenciales y informacién Dinamica Gerencial
administrativos que sean solicitados. IMistrativos requeridos para garantizar la prestacién de los Hospitalaria, firmadas
Servicios, electronicamente con mis
Dj]j‘gcnc.iar en forma completa, oportuna, sistematizada y legible credenciales (usuario y
fl:“hls'»::l‘ clinica ‘:‘l [ts_aclente (en los £asos en que se presenten Los registros clinicos se hicieron completos y oportunos, con una Registros de historia clinica
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flrm:ﬁ _llldﬂnn_a y demas directrices relacionadas con Los fmtﬂl manuales se cumplimentaron en todos sus campos electronicamente con mis
manejo storias cllmca; y respaldando todas las garantizando legibilidad y responsabilizandome de lo registrado con  |credenciales (usuario y
actuaciones realizadas al paciente con firma y sello firma, nombre y nimero de documento. contraseiia).
0 7 Registros de historia clinica
Garantizar la debida reserva de la informaci : custodia de la informacion contenida en historia clinica se lectronica en el si de
= los registros clinicos. 16n del paciente yde gamnhnmedmnl: los protocolos de seguridad del sistema de informacién Dinamica Gerencial
mfmlun Se mantuvo la reserva de informacion clinica en los Hospitalaria, firmadas
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13 Sl{hI:REP{lOSeqml?osde_mpmdaddeloonmﬁm,quesedesﬁne delai 6n al concluir las actividad No uso equipo para el No'apl e o
a las actividades asistenciales. plimiento de mi objeto contractual que requiera ser reportado a pAA vk b o
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2 |B '."‘dﬂ)uﬁ P por!ascg\mdadymantenimjmto La Subred no me ha encargado la custodia de equipos para el No aplica documentacién o
de los equipos que se encuentran bajo su custodia. cumplimiento de mis actividad tractuales. idencia para esta obligacié
Psmmpar activamente en'cl desarrollo, implementacion y Se participa activamente en el desarrollo, implementacion y i 5 t ml m:es e
cumplmuento de l.as Politu:s mstitucionales, sistema integrado | cumplimiento de las politicas insti les, si ntegrado de W, i 1 al
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Prestar el apoyo a obj iones .
iniciales evitando asi que se genere Glosa Definitiva o procesos
de Conciliacién por parte de EPS-S- EAPB.

Noﬁﬁwlosslwmsdesegmidadqucseg_wm;ndmamd'
de atenci6n, participar en los analisis a los que sea
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£ opommidadembleddamhnormaﬁvidadvigente.

Repoﬂxrlosevenﬁnsdenotiﬁwciénobligatm’inoonln

v‘ 3. Diligenciar y reportar oportunamente [0S C
|estadisticas vitales de acuerdo a la normatividad

los certificados de

vigente

Desarrollar actividades de docencia de servicio en la
meédica u otro espacio dirigidas a los estudiantes y/o p
servicio, para el desarrollo y formacion del recurso |
salud, si aplica. :

Instruir a la comunidad sobre la p:
propias de su especialidad.

“|Particinar en las iomadas de.
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2 - g ; % supervisor de contrato a la
- lnfmmnalmpumsordclummo cualquier novedad que afecte Se informé al supervisor del contrato sobre las novedades presentadas |direccion de correo electronico
el cumplimiento de sus obligaciones. durante el cumplimiento de mis obligaciones. mstitucional
hospitalizacionsanblas@subredce
Entrega de turno y Reporte de
Facilitar las labores de supervision que la SUBRED, realice en Mantuve comunicacién permanente con el supervisor del contrato Fer o F .. L
22 | forma dirccta por la Subdireccion de Servicios e Salud, ] |para facilitar las labores de verificacién de cumplimiento de dontrel § 1a deccu’s CELISe
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: Respuesta a comunicaciones del
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Portar ¢l camnet institucional de la SUBRED durante la ejecucién Se porta el came de identificacion nstitucional durante el desarrollo. |y finyias de Ia empresa de
B - Las actividades L de las actividades. , de do con lo do segun el dad
4rea de servicio en cuanto a cumplimiento de medidas de
actividades firmados por el
referente de servicio y la direccio
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las necesidades del servicio.
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CUENTA DE COBRO (Consecutivo) No. Mes | laon de 2021

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

Nombre:fDe“S\{ Cng"mq COL&. BQ“O'
GG No.L {076 2 J1IS0Ig T d 8 &o?ga}n

lasumade:s  4+0. 890.000

Total Horas: ’lq%

Por concepto de:

e Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del Contrato No.
PS 19 12 2021, correspondiente al mes de Mazo 2021,

OBJETO: PRESTAR SUS SERVICIOS PROFESION
cONDICION DE ___ TAeaica Hosprular
ACTIVIDADES ASISTENCIALES, EN LOS
REQUIERA, CONFORME A LAS NECES
CENTRO ORIENTE E.S.E. |

Cordialmente, ‘2

1) .
Cono 076275000 Boe
Teléfono: 3214625 56?“‘;7 _
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D INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTROORIENTE ES.E 522&‘5 *‘;""“"’”'

APOYO — GESTION DE TALENTO HUMANO
ATO CERTIFICACION DE NO INHABILIDAD E INCOMPATIBILIDAD FECHA: 2019043

Mamﬁwtoba_;o la gravedad de juramento que NO me encuentro dentro de las causales de
inhabilidad e incompatibilidad de orden constitucional o legal, para ejercer cargos, empleos
publicos o para celebrar contratos de prestacion de servicios con la administracion publica.

De conformidad con lo establecido en el articulo 6 de la Ley 190 de 1995 en caso de que
sobrevenga al acto de nombramiento o posesion alguna inhabilidad o incompatibilidad, lo
advertiré inmediatamente a la entidad.

atos registrados en mi hoja de vida, asi

Para todos los efectos legal

e D1 de 2021




