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1. DATOY &NTRMI.‘! DEL CONTRATO

No, CONTRATO - OPS: P, Now: B MISIONAL
¥ f o Servichs al que perfenece: CONVENIO 2808992-2021 "APH"
Unidad o s qud pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ ALEJANDRA RUBIANO CASTRO| i ce | 1.012.415.296 | e I BOGOTA
Fecha Tnicku: Fecha Terminachén lnlelal: ] 2022-0650 | Valor Mensaal: S1.879902 | Valor a cobrar: S 1.940.544~ |
VALOR PAGO FECHA DE
ADICION! VALOR FECHA DE FECHA DE N | MES DE CUENTA DE
OTHO ST ADicion cDP e TRRMDACION cTh Couwb VALOR A PAGAR 51mm NUMERO DE PLANILLA i iﬁg >
[] 511279412 FTH] (T02207-01 H022-12-31 1 [JUNE 1.55 [] ] .
7 T_|JULIO S 285.000 —R359821807 | 1200712022
e e
] 3 |AGOSTO 940.544__| S 285,000 8360551500 9/08/2022 J
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contrate
51441258 $ 12.720.670 5 4.608.792 SH.IILET8
T, INFORME D ACTIVIDADES Y AVARCE EN TIMI T LCo" 0
ey A ETEE [ ORITTO DILCONTRATO iy

PREST AR SERVICTOS COMO AUXILIAR FNFFRMERIA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLL

g

Lit ACTIVIDADES EN LA DIRECCHIN DE URGEN
JONVENIO I888997-2021 “ATFT

CTAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

- ,

| Retacion de sctividades para o periada: Desdle: 2022-08-01 :lm-.t 2022-08-31 I
ORLICACIONES ESPECIFICAS DESCRIPCION DEIL DESARROLLO
(L midmbes o b i) ACTIVIDAPES DESARROLLADOS EN EL PERINN EN CUMPLIMIENTD DE CADA OBLIGATION PRODUTD O EVIDENCIA
sty i treg
Estar p enel de gar y recibir tumo registranda | Estuve enel 1o de y recibir tumo registrando las ! ‘ff“.’ pc_nd]emc i Iu_n.‘\ W 4 Hieng o
] Tt o vedndes Gomes dientes Aad 1 recibir mi carro y ver si se tenian novedades
i L durante e turno dia.
| Participar en la actualizacion documental del servicio Participe ¢n la actualizacién documental del servicio No me eplica par este mes.
Diligenci completo y ad Jo de los regis Diligenci leto y adecuado de los reg propios de la Registre y realice las historins clinicas de
5 {pror ios de la Alcnﬂén tho:;p:mlana (Hnstunu Clinica de valoracion | Atencidn -‘:choe.plu!ann {H|slurm Clinica de valoracién y/o traslado, maenra electronica, en el dispositive
ylo traslad iento de traslad fi yd de traslado, Formul médica,  |entregado por la institucion” tablet” que se
Formulacion médica, cadena de cu:.tm.lm cadena dd custodia. cuenta en la movil.
y Valoracion médica ylo traslada de pacientes cuando asi sea indicado | Valoré midica yio trastado de pacientes cuando asi sea indicado por el Centro Valore y traslade, a los didos y
por ¢l Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Reguladaf de Urg yE s CRUE direccionados por el CRUE. Durante el tume
2 Realizacion de iobras bdsicas y las para la estabilizacion de|Realice de iobras basicas y das para la estabilizacion de pacientes | Realice maniobras de reanimacion basicas a
pacientes criticas. criticos. los pacientes que fue necesario.
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Desarrollar las actividades prog en losk
seglin cronogramas :%E.’i)lccldﬂs por la Unidad Funcional |.'u.- APH
Centro Oriente sin que cstas superen las 12 horas continuas.

Desarrollp las actividades p

enlost

10 A

Realice , diligenci

que eslas

por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin
superen las 12 horas continuas

segun

de hi clinicas, d de i
mis funciones durante el tumo,

Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo
establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con ¢l came que
lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oriente E.S.E.

Poné de

en el maj

tanera decorosa las prendas i
ual de imagen del CRUE junto con ¢l came que lo acredita como
de la Subred Centro Oriente ES.E.

©

acorde a lo

Porte decorosamente ¢l camet de la
institucion durante ¢l mes de junio.

Cumph los objetivos del manual de

5 " A . ) . z i
Cumy delo I en ¢l manual de bioseguridad Cumpli ¢c lo contemplado cn el manual de bioseguridad i s abed eRtro ricate
2 Velar por ln op idad, lap c idad, seguridad Vele porjla of idad, la p [; idad, seguridad ﬁ;a:l;:)'n::tﬂg‘? 1:: 1:;:::\!::10:11:::{ que
racionalizacién y resolutiva en la atencion médica Pre Hospitalari racionalifacion y resolutivaen la ion médica Pre Hospitalan sk ke ¥
: s . L Informe a la jefe de enlace los inconvenicntes
10 - Tnformé = 5 g
Informe y registro oportuno de datos criticos b registre of datos criticos presentados durante este periodo.
Reporte durante el tumo si se lubo algun
1 |Repore y registro de sucesos de seguridad Reporté fy registre los sucesos de seguridad inconveninete de seguridad en los turnos

asignados.

Adoptar los p

guias, i

Cumpli con los procesos asignados por la

Adopté Jos procesos, i guias, i 5, 4 I E i A
2 T ;
12 |protocolos quc s mqulumn para cabal el cumplimiento dt. las. protocolos que s¢ para cabal el cumplimicnto de las actividad unidad funclml:‘il de AP_H. realice y diligencie
actividades los formatos asiganados.
Tml: dignamente y con respeto amis
13 |Trato digno y humanizado tanto al cliente intemo como extemo Traté dipnamente v humanizadamente al cliente intemo como extemo y familiares trasladados durante cl
mes
. . i g g _ . Tube plena confidencialidad con la
Cumplir con las disposiciones respectivas de iad del p Cumpli las disy P de seguridad del 7
14 Jencialidad de la infe i6n que maneja de acucrdo al fideficialidad de la infe jon que maneja de acucrdo al desarrollo de las mf |uncn & da”‘?ﬁ:tl‘:irhﬁ.nfy
desarrollo de las actividades activid: S A
m las historias clinicas
A Responder oportunamente a los despachos y/o Tamados generados Responfli of a los ok hos y/o llamados g jos desde ¢l casusl z;nfj:sﬁ:ﬁccmu::l:::i;m
o - i o b Tad, i T -
desde ¢ Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Centro Reg de Urg ¥ gL CRUE i s del s de Tla:
Aplicar las politicas de calidad de la institucion participando " - Aplique las politicas de la institcion en los
16 |activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad ;:zl'q" :::g:;‘;t:ﬂi;?:miru:c culidsd instracianal Me e, clados asignados por ¢l CRUE para
instirucional hsiie & ! brindar traslados de calidad.
a2 Asistir o las ¥y das por el reft Asisti o las y capaci T das por ¢l refi yiola Asiste a las capacitaciones virtuales que se me
ylo la institucién cuando se.m mqucndos institucion cuando fucron requenidos fueron asignadas durante el mes
o2 i Dije registro por medio de comunicacion al
“ El:ﬁl“; '"dfg ';',s T b '“I o |Regist: todos s desplazamicnios dos cn la ambulancia “Fallidos 5- |CRUE dc cada desplazamicnto tanto e inicia
il i nesy por P 20, Valpraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin |y salida al igual que queda consignado cn la
designado para tal fin S
historia clinica
& ocumy identi d
i Capturar los soportes necesarios para realizar el dl:h|do pm(uo de I: Capturf los soportes necesarios para realizar el debido proceso dela upilu::cfl c::':t:e! :'d;’;:‘d:f c;‘:::n al
izacion y facturacion de los traslados y/o val sutorizhcion v facturacién de los traslados y/o val realizadas it S

igual gue los formatos a los que tuvo cavida



Respondi a los llamados para venficiacion a

términe no mayor a 24 horas en el aplicative RUAF

’7 Responder y asistir a hs cuacuones dcmmlaa de los requerimicntos del [Respondi ¥ asisti a las citaciones d das de los req del SDQS, | 1t o cuando fue solicitade por ¢} CRUE
1 |SDQS, Novedades ad ivas y A 1 1as por el Novedaded admini i Asi. iales g das por el Centro regulad csirmesmp i tavedades i
Centro regulador de Urgencias y E cnSnlud(‘RUE de Urgenclas y Emergencias en Salud CRUE PR
e R F F s ? . - 3 Use los 1 en cada traslad
34 U:t:rmkcundo, mcmn;::;roxlbn y registro de insumos ylo Us:._ o y registre los insumos y'o 25 mismo se dejo la reposicision e la ¥
medicamentos control 3 0 N0 o no hisl.orin clinica tfﬂmilﬁ finentes.
Diligenci claro y op de los certificados de defi Diligencid clara y op: te los € Jos de defunciones generados
1 |generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un |durante laJAtencién Prehospitalaria, en medio fisico v en un término no mayor [no aplica para mis funciones

a 24 horag en el aplicativo RUAF

Tivito 1 1

Rewi . 1 Laky ; - . RN Fon Ry S B y son
ey £ . yop de kardex, de inventario y 2 . ¥ of el kardex, de rio ¥ reclamados en mi tiempa de
pedido de insumos pedido deinsumos 155 :
aprovicionamiento
o N o ; , ’ z o F Verifique Jos equipos biomedicos en cada
Verificacit 1 b d 0 1 1
u | di '[i?-' Y del equip y equipos de | V “d_ ::né.l: elequip 0y equipos de inicio de turmo y los verifico a la entrega en
FpOYD SlagrRste S CURDAAED compania de mis compaiicros.
Tramitar I dentro de los tiemy blecidos por la Tramité I dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
5 Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuentade | Centro Ofiente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro™, donde dejo constancia del pago de mi
cobro™, “centificado de pago de aportes sociales”, “formato en Word de “centificaio de pago de aportes sociales”, "formato en Wonl de cuenta de Seguridad social y dejo los solicitado en este
cuenla de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos honorarios cobro”, phra el pago de sus respectivos honorarios documento.
= Las demas actividades asignadas por el supervisor y que sean Las demds actividades asignadas por el supervisor y que sean inherentes con Cumpli con las actividades asignadas por ¢l
linherentes con el objeto del contrate ¢l ohjetojdel contrato lider de la unidad y gestores de tumo.
Otssenvacienrs:
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Firmes del Contradists
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BOGOTA

VISTO BUENQ SUPERVISOR DE CONTRATOS N 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na. 2

NOMBRE: MARIA ANGELINA QUIRONES SANDOMAL NOMBRE: MARIA ANGELINA QUINONES SANDOVAL
CARGO: I, OR TECHICO CODKGO 00 GRADD 05 CARGIR DIRECTOR TECKICO CODKO 009 GRADO 05
FIRMA l FIRMA




CUENTA DE COBRO No. 3/

SUBRED INTEG
CEN

ALEJANDR

C(

UN MILLON NOVECIENTOS C
C

Por concepto de 192 HORAS, Honof
del Contrato No. PS 5254 2022, con
de AGOSTO DE 2022.

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS CO
GESTION PARA DESARROLLAR

URGENCIAS DE LA SUBRED INTE
ORIENTE E.S.E CONVENIO 2808¢

Cordialmente,

Nc{()rc:\h —QJOLU;O CU\L

th

FECHA 31/08/2022 /

RADA DE SERVICIOS DE SALUD
RO ORIENTE E.S.E.
. 900.959.051.7

DEBE A:
A RUBIANO CASTRO|

£1.012.415.296

LA SUMA DE

UARENTA MIL QUINIENTOS CUARENTA Y
UATRO PESOS

$1.940.544

arios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes

O AUXILIAR ENFERMERIA Il DE APOYO A LA
CTIVIDADES EN LA DIRECCION DE

GRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
)92-2021 "APH".

(&

ALEJANDRA RUBIANO CAS

CC1.012.415.296
TELEFONO: 3058782633 DIRECC

N° CUENTA: 055723899 CUENTA

TRO)|

JON CL 112 SUR #07-05
DE AHORRO AV VILLAS




CERTIFICADO DE APORTES AL
.gcompensor [ m{p|an'"acom SISTEMA DE PROTECCION SOCIAL

El aportante ALEJANDRA RUBIANO CASTRO, ifientificado con CC numero 1012415296, aporté en nombre de
ALEJANDRA RUBIANO CASTRO, identiﬁcado(a‘E con CC numero 1012415296 en su condicion a la fecha como tipo
de cotizante 3 - Independiente por concepto de aportes obligatorios al sistema General de Seguridad Social, mediante

la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes, pata los periodos comprendidos en pensién 2022-07 y salud 2022-07 de
la siguiente manera:

El presente certificado se expide a los 9 dias del mes Agosto de 2022

Este documento esta clasificado como gprivado por parte de Compensar Operador de Informacion.
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