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SUBRED INTEGRADA DE
APOYD
el FORMATO{INFORME Y CUENTA DE COBRO

SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
GESTION DE CONTRATACION

CODIGO: AP-IA-FT-
o4

VERSION: 03
FECHA: 2021-12-27

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

No. CONTRATO - OPS:

2| CD.P.Ne: 1373

Proceso que pertencce:

MISIONAL

Servicio sl que perienece: CONVENIO 2508

992-2021 "APH"

Unidad = In que pertenece:

UMHES SAN BLAS

Nombre del Contratista: I

ANA MARIA LOPEZ VERGARA |

cc | 52.278.569 ] e |

BOGOTA |

Fecha Inicla; 2022-05-16 Fecha Terminackn lnkcial: [ 2022-05-31 Valor Mensual: S 1.879.902 / Valora mbnnr $1.940.544 -~ t
; B TVALORPAGO ; FECHA DE
ADICION/ | VALOR FECHA DE FECHA DE N | MESDECUENTA : Hi :
CcoP - ; VALOR A PAGAR | SEGURIDAD | NOMERO DE PLANILLA PAGO
OTROSL |  ADICION -~ INICIO TERMINACION CTA DECOBRO b EOCIAL i PLANILLA
i s131%2314  [1700 20220601 2022-12-31 1 |IMAYO § 1.091.556 50 [1]
2 2 _[JUNIO 1.697.976 5 285.000 23327438 13/06/2022
3 3 _[JULIO 5 1,576,692 § 285.000 23566857 13/07/2022
4 4 JAGOSTO 5 1.940.544 | 3 285.000 23811116 9/08/2022
5 H
& &
T T
0 [0
5 5
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL . L
i i |GrrcoRmirn " ConTRATO PAGDS RSAL!!;\_DP_S:.. SALDO DEL CONTRATO
aitale e ; :
5 1.190.605 $14.349,919 6.306.768 S 8.043.151

7. INFORME DE ACTIVIDADES HEALIZA DAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DI-.L. OBJETO DEL CONTRATO

"OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA 11 DE APOYO A LA GEST]
Cl

JON PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
NTRO ORIENTE E5E CONVENIOQ 2808992-2021 “API"

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

Relackin de nctividades para el perfodo: Dresde: 2022-08-01

2022-08-31

F 4 Husta:

" OBLIGACIONES ESPECIFICAS

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

M’.‘I‘I\’IIIA ES muuoumsm ﬂ.PFJUDWP.Nt1!MFI4MIHMDu!mA

(L el o et} FRODUTO O EVIDENCIA

! - A i | Estuve pendiente en la entrega de tumo

" |Estarp enel to de y recibir turno Estuve 1 enel de gar y recibir tumo registrando P B 2

1 5 % : . para recibir mi carro y ver si se tenian
las n COImesp las novedades correspondientes

novedades durante el tumo dia.

2 |Participar en la actualizacién documental del servicio Participe en la I on d I del servicio No me aplica para este mes.
e L sy ¥ S d.c ]m.; . .| | Diligencie op ) J Jo de los regi F de |Registre y realice las historias clinicas de
propios de la A Pr F (Historia Clinic ; LA
R m e 7 la Atencidn thusp:taluna {Hnslona Clinlca de valoracion yfo macnra electronica, en el dispositivo
a4 oyl formalos; ¥ traslado, fi yd i de traslad entregado por la institucion® tablet” que
16n médica, cadena de

desistimi de traslado, Formul

Formulacién médica, cadena de custodia.

se cuenta en la movil.

Valoracion médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea
4 lindicado por el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias

Valoré médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el

Valore y traslade, a los pacientes
atendidos y direccionados por el CRUE.

Regulad u Emer
CRUE beaio de Uy il LRUE Durante el turno
s (R lizacién de iobras bisicas y las para la Realice de maniobras bisicas y parala bilizacibn de Realice maniobras de reanimacion
estabilizacién de pacientes criticos. pacientes criticos. k alosp tes que fue
D ?HM Ias,acn“dadcs Prog! La‘da's',e“ los horm.os Desarralle las actividades programadas, en los horarios asignados, Rm]lce Iados as:! dus =
segun i s por 1a Unidad : . . : dili, dek | B
6 ; : : segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH T i
~ |Funcional de APH Centro Oriente sin que estas superen las 12 ; F 3 de y mis
; Centro Oriente sin que estas superen las 12 horas continuas
horas continuas. durante el tumo.
Poriasde mancr d Ing pesitdas instieifiiles sedirde n Porté de manera d las prendas institucionales acorde a lo
lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con ¢l Porte decorosamente el camnet de la
7 i establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el came que |, .- o
- |came que lo acredita como colaborador de la Subred Centro institucion durante el mes de junio,
: lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente ES.E.
Oriente ES.E.
8 [Cumpli delo plado en el manual de bioseguridad| |Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad Campli los objetives del maniil de

bioseguridad de la subred centro oriente

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad|
9 |racionalizacidn y resolutiva en la atencién médica Pre
Hospitalaria

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacidn y resolutiva en la atencidn médica Pre Hospilalaria

Realice y atendi todos los inconvenientes
que tube durante el mes en mi labor pre

1

| Informe y registro oportuno de datos criticos

Inf:

¢ y registre op datos eriticos

Informe a la jefe de enlace los

A Yng iisnin
p este

periodo.

Reporte y registro de sucesos de seguridad

Reporté y registre los sucesos de seguridad

chom: durante el turno si se tubo algun
de idad en los turnos

1

BF

Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos,

Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,

Cumpli con los procesos asignados por la

12 |formatos, protocolos que se requieran para cabal el T los que se requi para cabal el cumplimniento de las unidad funcional de APH, realice y
pli to de las actividad actividades diligencie los formatos asiganados.
i ; Trate dignamente y con respeto a mis
13 |Trato dignoe y humanizado tanto al cliente interno como Traté dig tey b | al cliente intemo como externo | pacientes y familiares trasladados durante

el mes

)

v



. Tuve plena confidencialidad con la
Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del Cumpli con las disposicionef respectivas de seguridad del paciente,  |informacion entregada por parte del

14 [ paciente, confidencialidad de la informacién que v vieja de fidencialidad de la infc 6n que maneja de acuerdo al familiar y pacientes trasladados
acuerdo al desarrollo de las actividades ! Ilo de las actividad guardando lo indicado en las hi
R apor te alos d hos y/o llamados - e F F SR Respondi y me traslad a

15 genemdns desde el Centro Regulador de Urgencias y dcs:;c il Ce:nro Resula do:t:nU Sachs y]‘;?'ne nciasgérl‘:lil;jm los casos asigandos por el CRUE durante

: Emergencias CRUE & ° e ¥ ae los tumos asignados del mes de Junio.
Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando ﬁphqud las politicas de calidad de la institucidn participando Aplique las politicas de la institcion en

16 |activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad  |acti enlosp del 51 de gestion de calidad los traslados asignados por ¢l CRUE

- |instit | instit | para brindar traslados de calidad.

il Asistir a las y progr por el Asisti a las y cay prog das por el refe ylo| Asiste a las capacitaciones virtuales que
referente yfo la institucion cuando sean requeridcs lai 16n cuando fi queridos se me fueron asignadas durante el mes
Registrar todos los desplazamientos realizados en I 1 Registre todos los desp realizados en la ambulancia EcéeRrGgEu;r:indrar:::T de c;::::ﬁf:’;e

18 [“Fallidos 5-20, Valoraciones y Traslados™ por m»2io del “T‘n!l:dos 5-20, Valoraciongs y Traslados” por medio del aplicativo 2 iy ; Loen
aplicativo designada para tal fin designado para tal fin Ricioopaalid Al Mokt que quica

i| P i A gnado p consignado en la historia clinica
- | Capturar los soportes necesarios para realizar el debido roceso g Rk e
f g i p el P Capture los soportes necesafios para realizar el dcl:udo dela  |identidad de los pacientes agregados en la
19 |dela y de los yio ne o 2 i ST i S gp S D A
7 autorizacion y n dp los ylo historia clincia al igual que los formatos a
realizadas loe oua tuuo cavida sada lad,
Rcspotjd:.:r y asistir a las citaciones dcnvada‘:s‘do los Respondi y asisti  las l:lf.aclones derivadas de lus requerimientos del Asisti a‘k:»s llamados para vlcrllﬁc:amon
3 |requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y SDOS, Novedades ad . P « % rel del vehiculo cuando fue solicitado por el
: Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y i ¥ 23 3 po CRUE, este mes no presente novedades
; Centro de Urg y Emerg en Sulud CRUE Shay
Emergencias en Salud CRUE |administrativas.
Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos y/o Use ad d lizacionalice y registre los insumos y/o So utilizaron los HSiEnsnEeeAnios e

21 s + cada traslado y asi mismo se dejo la

medicamentos controlados o no medicamentos controlados p no s e
repe en la histonia clinica para
T e
Dl[lgcr{:.:amlcnto SISy aporitio de Io.s l;crll.m._dn:s de . Diligencie clara y opor los certificados de defunciones
defunciones gencrados durante la Atencion Prehospitalaria, en , b Pret . . 3

el Lt - 7 durante la At ia, en medio fisico y en un |no aplica para mis funciones

medio fisico y en un término no mayor a 24 horas kn el :

e términe no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
aplicativo RUAF
: Reg:sl.ro adecuado y oportuno de kardex, elaborezion de Regi 1 la y opor el kardex, elaboracion de seiicii, insilo f“?d'ame formatas ¥ son

23 £ & i X reclamados en mi ticmpo de

in y pedido de i in y pedido de i p

i p

Verificacién pre op 1 del equir Fiomédico y Verifique pre oper | el equip biomédico y equip IReI\-"lse lox equipos bIDrI'IchICDS £ncoda

t7] s s ipave di o i de-apoyo diugnbsiicn inicio de turno y los verifico a la entrega
S ki i cn compaiiia de mis compaiieros,
; ; i
(Teamitar rnensun!rnehnlc dcntr:) de los l:en:&os csta.a_!e:-:dos PO | Tramité mensualmente denfro de los tiempos establecidos por la Tramite mi cuenta de cobro del mes de
la Subred Centro Oriente los de Y 9 £ . o : 5
L 5 Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de |junio donde dejo constancia del pago de
25 |cuenta de cobro”, "certificado de pago de aportes sociales”, G g b 4 . . . ki
a . cobro”, "certificado de pagg de aportes sociales”, "formato en Word de |mi Seguridad social y dejo los solicitado
formato en Word de cuenta de cobro”, para el pazo de sus ,. 2 i
: s g cuenta de cobro”, para el pjgo de sus respectivos honorarios en este documento.
respectivos honorarios
i Las demis actividades asignadas por ¢l supervisor y que sean  |Las demis actividades asigfadas por el supervisor y que sean Cumpli con las actividades asignadas por
7 |inherentes con el objeto del contrato inherentes con el objeto de] contrato el lider de la unidad y gestores de turno.
Observaciones:
Nota: Fx deber contractual anexar el page & Salud, pormion y ARL £n cwo o [rET— ' /'_ \/) /] {
de afiliaciée al Sistoma General de 3 m-mm.:mmwnm«m Tenierdo e cuerks e con f VT I+ .@’— ri OP& 8
| implementaciin del Decreio 1773 de 201E of pagn de aprics e hace & / g
Decreto 1990 do 2016, Firma el Contratista
CC 52.278.569 de BOGOTA
- VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONI'ATOS No. 1 - VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2
NOMBRE: MARIA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL - NOMBRE: MARIA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL
CARGO: IHRBCTOR 1 -'-’.‘Nh;:na‘)mm 003 GRADO 05| CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 04
o Lt frogo Qoo el
i




CUENTA DE COBRO No. 4 /

FECHA 31/08/2022 /

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD

CEN]

N

ANA MAR

UN MILLON NOVECIENTOS G
€

Por concepto de 192 HORAS, Honor

'RO ORIENTE E.S.E.
t. 900.959.051.7

DEBE A:
IA LOPEZ VERGARA

(C 52.278.569

LA SUMA DE

UARENTA MIL QUINIENTOS CUARENTA'Y
JUATRO PESOS

$1.940.544 /

arios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del

Contrato No. PS 5132 2022, con afijiacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de

AGOSTO DE 2022. 7

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS CO
GESTION PARA DESARROLL
URGENCIAS DE LA SUBRED INT1
ORIENTE E.S.E CONVENIO 28089

Cordialmente,

e Macs LopPe.

O AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A LA

ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE
[EGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
)92-2021 "APH".

ANA MARIA LOPEZ VERGA
CC 52.278.569

TELEFONO: 3103444887 DIRECC
N° CUENTA: 0550475000060339

(RA

JON: KR 5 ESTE #24a 19 SUR
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA




'RAZON SOCIAL : (ANA MARIA LOPEZ VERGARA i
ASOPAGOS IDENTI FICACION: CC-52278569 ]
ke COD. DEPENDENCIA O sucu RSAL_ 0 - ,
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0 - ——1
| FECHA GENERACION REPORITE: | 2022-08-09 -
(FECHALIMITE DE PAGO: | | 2022-08-16 - 5
FECHA DE PAGO: ) 2022-08-09 o o
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
|' PERIODO PENSION: (202207 )
| ' PERIODO SALUD: |2022-07
Eﬁﬁgab PI:A?Q]ELA 32231 1116 =0 :
| TOTAL COTIZANTES: K
EEFE»HABEF}GO (PIN): 123811116 T
TIPODEPLANILLA: | |1 :
gr5e| vowere | MMERO | | e | N0 uBsoTeNcl  qomALeg [ SR | vaLompacaR
E1010 800084702 EPS SURA 1 $ 1.000.000 $0 50 S0 $125.000 $125.000
25'-1 900336004 COLPENSIONES 1 $1.000.000 $0 50 50 $ 160,000 § 160.000
CF24 BHO0G6042 COMPENSAR-CCF 1 5 1.000.000 50 So 50 § 20.000 5 20.000
Total a pagar $0 50 s0 $ 305.000 § 305.000
EFECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: | | 15/0912022 - |
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