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OHIETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIIS COMO ALXIL
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Estar presente en el momento de entregar y recibir me registrandu

Estuve presente en ¢l momento de entrey;

o registrando Lis

Satuve pendiente en [a entrega de tumo pana

! i - R recibir mi caimo y ver sise tenian novedles
las novedades correspondientes novedades correspondicntes :
¥ Jdurante el twma dia.
* |Participar en la actualizacion documental del servicio Panticipe en la actualizacion documental del servicio Mo me aplica para este mes.
Diligenciamiento oportuns, completo y adecuado de los registros Diligencie aportuno, completo y adecuado de los registros propios de la Registre y realice las historias clinicas de
3 propics de ln Aencidn Prebospitalaria (Historia Clinica de valoracian | Atencian Prehospit laria (Historia Clinica de valoracion yfo traslada, maenn electonica, en el dispasitive
wio taslado, ¢ i sistimiento de traslado, formatos, consentimiento y desistimicnto de traslado, Formulacion médica,  [emtregado por Ly institueion™ ablel” gue se
Formulacion médica, cadena de ¢ vaiena de custodia. cuentaen lamovil
o | Valoracion médica yfo taslado de pacientes euando asi sea indicado | Valoré médica yiotraslado de pacientes cuando asi sea indicado por el Valore y traslade, 4 los pacientes atendidos y
por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE direccionados por el CRUE. Durante ¢l 1w
o |Realizacian de bisicas y para la estabilizacion  |Realice de maniabras bidsicas y avanzadas para la Inlieacian de 1 de reanmcion lusicis a
de pacientes eriticos, entes que e necesaro,
£ . . ; ; : traslados asignados |
Desarvollar bas actividades programadas, en los horrios asignados, Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segin b
; ; : 5 " . SR B : diligenciamiento de histonias chinicas,
o |segun cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente v "
+ i ) : Y solicitd de oS ¥ s uneiones durine
Centro Oriente sin que estas superen Lis 12 horas continuas. SIN QUe estas su) las 12 horas ¢ o
(4 It
Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo Fonté dbe manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido i
p s i ; : 2 PPonte decorosamente el comet de la
T |establecida en ¢l manual de imagen del CRUE junta con ¢l came que [en el manual de imigen del CRUE jumto con el came que lo acredita como
: 3 g 3 e = i institucton durante el mes de junio
lo aeredita como colaborador de la Subred Centra Oriente 515, colabarador de la Subred Centro Oriente ES B,
. _— s ; R . Cumpli los objetivos del manual de
s |Cumg de lo comtemplado en ¢l manual de biosepundad Cumpli de lo contemplado en ¢l manual de bioseguridad ML f _ :
bioseguridad de la subred centio ariente
: s s . Realice y stendi todos Los inconvenientes
Velar por Ly oportunidad, la pertinencia, cantinuidad _\q,mhl.ul Vele por Lioparunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad, ¥ :
¥ S 3 T H aue tulve duramte el mes e mi kb poe
racionalizacion y resolutiva en k atencion médica Pre 1 T oy resolutiva en Ly atencion médica Pre Hospitalaria smitataii
105}l
Intorme T e enlace los
10 Informe y registio oportune de datos eriticos [Informeé y registre oportunamente datos criticos ineonven| s presentados duranie o
perioda,
Reponte durante el tumao si se tuba algun
1 Reporte y registro de sucesos de sepuridad Reporté y registre los sucesos de sepuridad mcanveninete de sepuridad ¢n 1os Wmos
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, x _ ey g _ 5 Cumpli con los procesos asignados por la
. B Adopté los proceses, procedimientos, guias, imstructivos, fomiatos, ; B i
12 fprotocalus que se requieran para cabial ¢l cumplimiento de las : i e unidad funcional de AP, realice y
§ profocolos que se requicran para cabal el cumplimiento de las actividades e ¢ o i ey i
actividades e los
Trate dignamente y con respeto dnis
13 | Trate digno y humanizado tanto al cliente interno como externa I'raté dip ¥ humanizad e al eliente intemo como extermo pacientes y familiares traslulados durante el
mes
. - : . . " . ; £ . s ; i Tuve plena confidenciatidad con la
Cumplir con las disposiciones respectivas de sepuridad del paciente, [Cumpli con las disposiciones resprectivis de sepuridad del paciente, infor ! o entregada por parte del amilia
- P i “p ' - RPTY iy . i € LSRR ane del K 8
H Jeonfidencialidad de la informacian que maneja de acuerdu al confidencialidad de L mformacion que maneja de acuerdo al desarrolla de &
g ¥ pacientes trasladados guandando lo
desarmollo de las actividades Tas actividades = g §
Jindicade en las historias clinicas
5 Respondi v me traslule oportunamente a los
s Responder op te a los despachos yio I, | 1 Respondi opontunamente a los despachos y/o Namados peneradas desde el | ¥ !

desde el Cenro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Centro Repulador de Ungencias y Emerpencias CRUE

casos
fumos asignados del mes de Jumo

igandos por el CRUE dutante los
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Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando i : 3o St 7 Aplique las politicas de la institcion en los
A l cat I pollugasie ) H ik Apliqué las politicas de calidad de la institucion participando activamente en Fia ¥ e
16 factivamente en los procesos del sistema de gestion de ealidad ik L [traslados asignados por el CRUE para
< : los procesos del sistema de gestion de ealidad institucional g
mstitucional brindar traslados de calidad.
- Asisti a las reuniones v capacitaciones programadas por el referente [ Asisti a las reuniones y capaci T las por ¢l viola Asiste a lng capacitaciones virtuales que se
yio lninstitucion cuando sean requeridos institucian cuando fueron requeridos me fueron asignadas durante el mes
AN + 4 ] 3 Deje registro por medio de comunicacidn al
trar tados Jos despl ntas fosen la Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos 5- [‘R]UF SE cadl;w:!e( ahmicia ranto da
W Fallidos 520, Valoraciones y Trastados™ por medio del aplicative |20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado paratal - |, . T Pz < T
dociinad 1ol fin fin it y salida al igual que queda consignado
EEiRCparIA en la historia elind
TR I T T TS TP TS e
o |Capturar los sopartes necesarios para realizar el debido proceso de la | Capture los soportes necesarios para realizar el debido proceso de la de los pacientes agrepados en la historia
aurarizacion y facturacion de los traslados yio valoraciones realizadas |autorizacion y facturacion de los traslados yio valomaci lizad clincia al igual que los formatos a los que
i ad Ao, Ao,
. - . - - . - . Asisti a los llamados para venificiacion del
Responder y asistir a las ¢i ties derivadas de los requerimientos  |Respondi v asisti a las citaciones derivadas de los requerimientos del SDOS, vehiculs cuando e :‘oticindn wor el CRUE.
el SPOS, Novedades admini a5 v Asistenciales peneradas por - [Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro reguladar e nolpmc:nl:-m\'cdl'ldc: 2
¢l Centro repulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE i s
administrativas.
. . 3 . . . . T— . . . ; Se utilizaron los insumos necesarios en cada
Lso adecuado, racionalizacion v registro de msumos yin Use nte, rac ionalice v registre los yio g g 3
H ; : traslada y asi mismao se dejo Ia reposicision
micdicamentes comtiolados o no medicamentos controlados o no S : Ry
en Ia historia elinica para
Ditigenciamicnto elaro ¥ oportuno de los certificados de defunciones |Diligencie clara y oportunamente los centificados de defunciones generados
22 generades durante 1a Atencion Prehospitalaria, en medio fisico yen |d Ta Aencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un témino no no aplica para mis funci
nn téErmine no mayor a 24 horas en el aplicative RUAF mayor a 24 horas en el aplicative RUAF
. . . . . . . solicito insumos mediante formatos y son
Repistro adecuado v oportune de kardes, elaboracion de inventario v [Registre adeceada v oportunamente el hardex, elaboracion de inventario y i ¥
n : % ; z reclamados en mi tiempo de
pedido de msumos pedido de insumos L :
[aprovicionamiento
iy " I . 2 ; : . : ; 3 Revise los equipos biomedicos en cada
Verilicacion pre operacional del equipamiento biomédico y equipos  [Verifique pre operacionalmente el equipamiento hinomédico y equipos de i Hip e
M iy G inicio de trno y los verifico a la entrega en
de apove diagndstico apoyo dia o
compaiia de mis compaiieros.
Framatar mensualmente dentro de Tos tiempos establecidos por la Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
o (Subred Cestro Chiente los fonmmatos de "formato informe y cuenta de | Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobio®, donde dejo constancia del pago de mi
T Jeohro®, "certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word  |"certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de Sepundad social y dejo los solicitado en este
tle euenta de cobro™, para el pago de sus respectivos honorarios cohro”, para el pago de sus respectivos honoranios documento.
w |LS demiis actividades asignadas por el supervisor y que sean Las demis actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con [Cumpli con las actividades asignadas por el
inhierentes con el objeto del contrato ¢l ohjeto del contrato lider de la unidad y gestores de tuma.
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CUENTA DE COBRO No. 2
FECHA 30/06/2022

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

DEBE A:

ANA MARIA LOPEZ VERGARA
CC 52.278.569

LA SUMA DE

UN MILLON SEISCIENTOS NOVENTA Y SIETE MIL NOVECIENTOS SETENTA Y
SEIS PESOS

$1.697.976

Por concepto de 168 HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 5132 2022, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
JUNIO DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 1l DE APOYO A LA
GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808992-2021 "APH".

Cordl Im ;}e
w’m& rf I('JL
A A MARIA LOPEZ VERGARA
CC 52.278.569
TELEFONO: 3103444887 DIRECCION: KR 5 ESTE #24a 19 SUR

N° CUENTA: 0550475000060339 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA







ASO PAGOS

| RAZON SOCIAL

IDENTIFICACION

ANA MARIA LDPEZ VERGARA

I CC- 52278569

COD DEPENDENCIA 0 SUCURSAL 0
NOM DEPENDENCIA o SUCURSAL

[FECHA GENERACION REPORTE: | 2022.06-13
'FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-06-15
FECHADE PAGO: 2022-06-13 -
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
|PERIODO PENSION: 2022-05
' PERIODO SALUD: T, 2'6_22705 S .
'NUMERO PLANILLA: - |2332?438 B
. TOTAL CO:I'IZANTE_S_. e 1 _ _ ]
| REFERENCIA DE PAGO (PIN): 23327438 S
TIPO DE ‘PLANILLﬁ_\-__-m x 1 ) _ :
Soen, e
EPS010 BOD0BETO2 EPS SURA 1 5 1.000.000 50 50 50 $125.000 5125.000
25-14 500336004 COLPENSIONES 1 $ 1.000.000 50 50 30 5 160,000 5 160.000
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $1.000.000 50 50 50 $ 20,000 5 20,000
Total a pagar s0 50 s0 $305.000 $305.000

FECHA DE F'AGO DEL SIGUIENTE MES

| 18/07/2022







CONSTANCIA DE PAGO

~ b Perfodo Pensién: 2022-05
AS O PAGOS Periodo Salud  : 2022-05
S.d

Se certifica que en la fecha 2022-06-13 la empresa ANA MARIA LOPEZ VERGARA con documento de
identificacion CC 52278569 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social correspondientes  al cotizante
LOPEZ VERGARA ANA MARIA identificado con CC-52278569, dirigido a las siguientes entidades
administradoras:

Datos Aportante

ldentnr cac:én : ‘ =  Razén Social :
CC 52278569 | ANA MARIA LOPEZ VERGARA

Datos Plamlia

Numero Plamlla fTipo Planil[z—ﬂl Fecha de Pago |  Tarifa Riesgos Laborales ]
23327433 | | 2022 06 13 | 0
, Datos Admmlstradoras
1: Tipo _NiT s Cédlgo ipts o Nombre : : Dias
| |
| Admmmtradora Colombiana de Pensiones |

AFP 900336004 2514 |C0LPEN5,ONES 30
EPS /800088702 EPSO10 'EPS SURA | 30
) - S — .I | —— s - __.:_. S - ] —
CCF 1850066942 |CCF24 Caja de Compensacion Familiar COMPENSAR 130

Pagina 1 21-06-2022 9:18 AM






