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+ | SERVICIO DE AMBULANCL,

S 32908
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' EJECUCION DE ACTIVIDADES, FRENTE'A LAS OBLIGACIONES DURANTE EL PERIODO REPORTADO
ACI'IVIDADES DESARROLLADAS ENEL' PERIODO EN CUMPUMIENTO DE
CADA OBLIGACION

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ( Las eshpuladas enia mlnuta )

PRODUCTO OEVIDENCIA

iihEE ) Prestar servicios. meeslonales £oma médico para la Unidad Funcmnal de Atenc.cn Prahospitalaria; durante &l nempo de
1.5 sy lidad indicado en st prepuesh cumpliendo con los e vandares de cal d cportu idad y corna Nofma y-!
' Habiltacion de Semcms de Salld Vigente, i

s de atencion pr&hbspntalana segun pragrama:(un de &
idades mensial

- itfonograma de actividades; bit aras, histortas clinicas

Dar. respuesxz oportunia af dweccronam«enb dé aventos y atenciones dados por fa Direccion Centro Reguiador de: i

| Urgencia y Emergencias (DUES) jarantizands la oportunidad ¥ contindidad de Ta stencion medica durants ios procesos.
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i § nal 0 con quien ella designe, realizar sl registo en el |
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e bs forrnatas dlseﬂados.
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