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s

VERSION: 03
FECHA: 20201227

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

] ] N Procese que pertenece: MISIONAL 7
Neo. CONTRATO - OPS: COP N 7
- | PS $132 ’""/‘ . I 1373 | Servicio sl que pertenece: CONVENIO 2808992-2021 "API”
Unidad u ln que pertencce: UMHES SAN BLAS
Nembre del Contratista: [ ANA MARIA LOPEZ VERGARA ] ce | 52.278.569 ] e [ BOGOTA ]
L
Fecha Iniche: Fecha Trrminacion inkclat: Valor Mersush: s 1.879.902 Valor s nbul:[ $1.576.692 7 ]
VALOR PAGO FECHA DE
ADICION/ VALOR FECIIA DE FECIIADE N* | MES DE CUENTADE a
OTRO SI ADICION cor INICIO TERMINACION CTA CoBRO TAORATAE SE:;JC’:TI: 3 ki Pl?\?l?u
1 S 13159314 1700 20220601 2022-12-31 1 IMAYO .091.556 — S0 [
2 T [JUNIO 697,97 285.000 3327438 13/06/2022
A 3 _JJULIO .576.69. 285.000 356685 13/07/2022
7 +_|AGOSTO 94054 $5.000 IBIL116 09/08/2022_
) $ _|SEPTIEMBRE .212.84 85.000 403263 /| _12/0972022
6 ¢ |OCTUBRE .576.692 7 §5.000 430129, 10/10/2022 4
7 7
1] .
9 9
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL cani
Resumen de DEL CONTRATO CONTRATO: PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
$ 1,190,605 $ 14349919 $9.096.300 § 5.253.619
3 INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

QRIETO DEL CONTRATO

CONVENIO IN0R992.2020 "APII®

PRESTAR SERVICIONS COMO AUNILIAR ENFERMERIA 1 DE APOYO A LA GENTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN 1A DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE EXE

Relackon de acthidedes para ol periodo;

Desde: 2022-10-01 f[

)| 2022-10-31

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
(L etgulade o ln mornta)

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLIADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

PRODUTO O EVIDENCTA

Estar p enel de
las novedades correspondientes

gar y recibir turno registrando

Estuve p encl de

novedades correspondientes

gar y recibir tumo registrando las

Estuve pendiente ¢n la entrega de turno para
recibir mi carro y ver si sc tenian novedades
durante el tumo dia.

Participar en la actualizacién documental del servicio

Participe en la actualizacion documental del servicio

No mc aplica para este mes.

Formulacion médica, cadena de custodia

Diligenciami 7 pleto y ad do de los reg Diligencic op pleto y ad do de los regi: propios de la Registre y realice las historias clinicas de
propios de la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de ion | A 16n Prchosp ia (Historia Clinica de valoracidn y/o traslado, maenra electronica, en el dispositivo
y/o traslado, fc i desistimi de traslad formatos, y desistimi de traslado, F lacion médica, gado por la i

cadena de custodia.

" tablet” que se
cuenta en la movil.

Valoracion médica y/o traslado de pacientes cuando asi sca indicado

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

Valorey alosp did.

y

Centro Oniente sin que estas superen las 12 horas continuas,

que estas superen las 12 horas continuas

por ¢l Centro Regulador de U y Emerg CRUE Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE direccionados por el CRUE. Durante el turno
. Realizacion de maniobras bisicas y avanzadas para la estabilizacion de|Realice de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacién de p Realice iobras de basicasa
pacientes criticos. criticos. los pacientes que fue necesario,
Desarrollar las actividades prog das, en los h d Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, scgun Realice traslad dos , dili
¢ |segin cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oricnte sin|de historias clini licitud de i y

mis funciones durante ¢l turno,

1 1 : L

Portar de mancra las p acordea lo
establecido en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el camne que
lo acredita como colaborador de la Subred Centro Oniente ES E

Porté de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido
en ¢l manual de imagen del CRUE junto con el carne que lo acredita como
colaborador de la Subred Centro Oriente ES E

Porte decorosamente el carnet de la
institucion durante ¢l mes de junio

Cumplhi delo plado en ¢l manual de biosegundad

Cumpli de lo contemplado ¢n el manual de bioscguridad

Cumpli los objetivos del manual de
bioscguridad de la subred centro oriente

Velar por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,

1 5 1 b ceat

idad, la p fdad tdad

Vele por la opor

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

g 2y G i s
yr enla médica Pre | y resolutiva en la atencién médica Pre Hospitalaria hospitslasie
10 |Informe y registro oportuno de datos criticos Informé y registre datos criticos Infomnie d1ajatode enlace los inconvenieites
yIes PO ! I8 % presentados durante este periodo.
Reporte durante el turno si se tubo algun
11 |Reporte y registro de sucesos de segunidad Reporté y registre los sucesos de seguridad inconveninete de seguridad en los tumos
B po!
asignados
Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, b S X Cumpli con los procesos asignados por la
2 Adopté los 2 uias, VoS, 7 3 g 24 E
\ P! p P 3
1 |p que se para cabal el 7 de las olocolosquise paracabalel R de las AR unidad funcional de APH, realice y diligencie
actividades ¥ E: los formatos asiganados

Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo

4

Traté d al cliente interno como extemo

Trate dignamente y con respeto a mis
y famihares trasladados durante ¢l

mes

Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
fid lidad de la inf que maneja de acuerdo al

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,

fidencialidad de la infc que maneja de acuerdo al desarrollo de las

Tuve plena confidencialidad con la
informacion entregada por parte del familiar y

1adad. dando lo indicad

y/o la institucién cuando sean requerido:

mstitucion cuando fueron requendos

desarrollo de las actividades actividades h: Y S i
en las historias clinicas
i I
s Responder oportunamente a los despachos y/o llamados g d Respondi op a los d. hos y/o llamados g dos desde el i(:;;:o::ng:'nr:::r::::ieg:lo!;u;:::?:?:s o
desde el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE jimes asignidos dal ines de Jonis;
Aphicar las politicas de calidad de la p pand S s . . : " g Aplique las politicas de la institcion en los
; 7 A Apl las decalidad de la ac en g
16 [activamente en los procesos del sistema de gestion de calidad ot 3 2 3 P lgS s traslados asignados por ¢l CRUE para
3 : los procesos del sistema de gestion de calidad institucional : Y
brindar de calidad.
1 |Asstralas y cap i prog das por cl reft Asistia las y prog; das por el reft ylola Asiste a las capacitaciones virtuales que se me

fucron asignadas durante el mes




. Y . P sl Deje registro por medio de comunicacién al
,'_lfgls.m' todos los Sie = o h. vtk Registre todos los despl. lizados en la ambulancia “Fallidos $- |CRUE de cada desplazamiento tanto de inicio
1 [“Fallidos $-20, Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo 3 % - A I i 7 8 2
. 20, Valoraciones y Traslados” por medio del aplicativo designado para tal fin |y salida al igual que queda consignado en la
designado para tal fin S Ea
historia clinica
Capturar los snpones necesarios para realizar el dcbsdo proccso de la Capmu: los soportes necesarios para realizar el debndo proceso de la Se dejo x‘oFo deloydocumentos de. 1de1l1udad
1] S SRR ¥ S i de los pacientes agregados cn la historia
autorizacion y f: de los ylo y de los ylo
clincia al igual que los formatos a los que
Responder y asistira I.u citaciones derivadas dc los requenimientos del |Respondi y asuu a las citaciones denvadas de los requerimientos del SDQS, A’:f“ ? I(:!u:l:::?o: pa'ra "Tﬁc“::;nc‘::llm
1 |SDQS. Novedades ad| vas y A 1 das por el Novedad ivasy A iale: das por ¢l Centro regulador e :l no‘_mdﬁw E
Centro regulador de Urgencias y Emergencias en S:lud CRUE de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE 124  presente
administrativas
2 R : - - c " . . Se utilizaron los insumos necesarios en cada
Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos y/o Use y registre los insumos y/o Ahy 3 A
n . traslado y asi mismo se dejo la reposicision
medicamentos controlados o no medicamentos controlados o no A S C
en la historia clinica para tramites pertinentes.
Diligenciamiento claro y oponuno de los certificados de defunciones | Diligencie claray op los centificados de defl d
2 g dos durante la A 16 pitalaria, cn medio fisico y en un |durante la Atencidn Prehospitalaria, en medio fisico y en un té:mmo no mayor |no aplica para mis funciones
término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF a 24 horas en el aplicativo RUAF
Rewistio sdecusd 46 Karde elaboriion de’ . Rt 1 kardex. elaboracién de i : licit diante fc yson
QL3e d d =i
gy [ PEBSI0 8 yOP ORACES 7 noY, - : yop ¢ % ¢ by reclamados en mi ticmpo de
pedido de insumos pedido de insumos N %
aprovicionamiento
Verificacién pre op ional del equif < dico y equipos de | Verifique pre op " i biomédico y equipos de Revise los €quipos biomedicos en cada inicio
W) ovo disandstico i A s de turmo y los verifico a la entrega en
i g s compaiiia de mis compaiieros.
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
- Subred Centro Oriente los formatos de "formato informe y cucntade  [Centro Oricnte 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 |“certificado de pago de aportes sociales”, “formato en Word de cuenta de Seguridad social y dejo los solicitado en este
cuenta dc cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios cobro”, para ¢l pago de sus respectivos honorarios d
5 Las demis 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 cl
inherentes con el objeto del contrato ¢l objeto del contrato lider de la unidad y gestores de turno.
|Obmervaclones:

el Durcto 1270 de 201E ol pags de aporics s hace e s com Las hoxidas

Nwta: P2 et sontt mtual ancwr 14 cortificaceim del page o Salud pomesom 3 ART. Fn cama de lenct comtrslo mcvo adustar o sy de
filimuim ol Ststemna Unmeral de Sspurndad Scxial o Sahad coma cedi ante ¥ afiliacsin s ponssim . Tononds on sucnta qus oom la
o Iarto 1080 de 2006

i

ot oo

Flems del Contratists

£2.278.569

BOGOTA

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS Na |

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

J

NOMBRE: MARIA ANGELINA QUIRONES SANDOVAL NOMBRE: MARIA ANGELINA QUISONES SANDOVAL
CARGO: N\ 1JRECTOR TECNIFO CODIGO 009 GRADO 05 CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05
FIRMA &a, % FIRMA




CUENTA DE COBRO No. 6/
FECHA 31/10/2022 /

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 QUINIENTOS SETENTA Y SEIS MIL SEISCIENTOS NOVENTA Y DOS
PESOS

$1.576.692 7

Por concepto de 156 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 5132/2022, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes
de OCTUBRE DE 2022. /

oBJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO AUXILIAR ENFERMERIA || 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". ./

Cordial
‘gi >/ 6

ANA MARIA LOPEZ VERGARA

CC 52.278.569

TELEFONO: 3103444887 DIRECCION: KR 5 ESTE #24a 19 SUR

N° CUENTA: 0550475000060339 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA




A

'RAZON SOCIAL : - ANA MARIA LOPEZ VERGARA
ASOPAGOS |DENTIFICACION: CC-52278569
Bl COD.DEPENDENCIAOSUCURSAL: |0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: |0
FECHA GENERACION REPORTE: 2022-10-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2022-10-18
FECHA DE PAGO: o 2022-10-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2022-09
PERIODO SALUD: 2022-09
NUMERO PLANILLA: 24301293
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 24301293
TIPO DE PLANILLA: |1
FONDO \VALOR PAGAR]
EntbAD | NIT NOMBRE AFILIADGS BC  |so)IDARIDAD PRBSR TG INTERESES el
EPS010 800088702 EPS SURA 1 $ 1.000.000 $o0 SO $0 $ 125.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 1.000.000 $0 $0 $0 $ 160.000
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $ 1.000.000 SO $0 $O $ 20.000
Total a pagar S0 $0 $0 $ 305.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES:

17/11/2022




