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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
OR|

NTRATACION
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IA-FT014

B APOYO - GES
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1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO
No. CONTRATO - OPS: . Nowt Proceso que pertenere; MISIONAL
Servicho sl que pertenece: CONVENIO 2808992-2021 "APH"
Unidad a la que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Gontratista: [ FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO | «C 1.026.556.676 | de [: BOGOTA ]
Fecha Inicko: Fecha Terminacion Inicial: 2022-12-31 Valor Mensual: $ 6.267.456 Valor & cobrar: $ 5,660,928 ]
, , TR VALOR FAGO FECHA DE
’},‘25{,";}’ Ao | cor | FECHADE | FECHA DE TERMINACION oy [MESPECUESTADE | VALOR A PAGAR | SEGURIDAD |  NUMERO DE PLANILLA PAGO
3 SOCIAL PLANILLA
1 S 5660928 4070 I INOVIEMBRE 9.097.9 SO 0
] $63674% 227 ERETIE] EANIE] 2 [DICIEMBRE .884.864 $1.037.200 001423 971272022
3 S 56407104 182 30330201 20231031 i [ENERO .213.056 S 899.000 055542 §/01/2023
4 4+ |[FEBRERO .660.928 $ 714.600 137544 10/02/2023
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VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL Y Mo
R e DEL CONTRATO CONTRATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
contrato
$12,534.912 $ 80.870.400 $23.856.768 $ 5§7.013.632

7. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADE!

. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH™.

EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SURRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE

Relaclon de actividades para ¢l periodo: Desde: 2023-02-01 Hasta:|  2023-02-28
DESCRIPCION DEL DESARR(
OBLIGACIONES ESPECIFICAS DESCRIFCION DELDESARROLLO
[ en a misnd) ACTIVIDADES DESARROLLADOS EX EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION PRODUTO O EVIDENCIA
=

Estar presente en cl momento de entregar v recibir tumo registrando las novedades

Estuve presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las novedades

Recibi y entregue turno dando las novedades a mis

! correspondienics correspondientes |companicros
2 |Panicipar en la actualizacion documental del senvicio Participe en la actualizacion documental del servicio No aplica para este periodo de pagos
Dil P y adecuado de los registros propios de la Atencién | Daligenci leta y adk los registros propios de la Atencion ?;:;ii::h:;:ﬁfmds:xnﬁirx nlcﬂdlldos
3 |Prchospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, consentimicnto y | Prehospitalaria (Historia Clinica de valoracion y/o traslado, formatos, consentimiicnto CRUE en medio magnetico * tablet” mminimn;i:om la
i de traslado, F médica, cadena de custodia y desistimicnto de traslado, Formulacion médica, cadena de custodia) stitution Lo e
o . 4
A Valoracién médica y/o traslado de pacientes cuando asi sea indicado por ¢l Centro Valoré médica y/o traslado de pacicntes cuando asi sca indicado por ¢l Centro Valore y traslade a los pacientes segin necesidad y
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE autornizacion de cllos a los sitios asignados por ¢l CRUE
Realizacié b P 4 bilizacic . ok |
o | de basicany parla dep Realice de bisicas y das para la cstabilizacion de criticos, |Reatice de casdio donde
criticos . hubo caso,
D las actividades progs das, cn los horarios scgun D lc las idades p das, en los horarios segun D lle las actividades durante los turnos que se me
6 |establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin que cstas superen las | establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oricnte sin que cstas superen las |fucron scgun da porel
12 horas continuas. 12 horas continuas lider del convenio
Portar de mancra decorosa las prendas les acorde o lo blecido en ¢l Porté de manera decorosa las prendas i ionalcs acorde a lo blecido en ¢l 3 &
7. |manual de imagen del CRUE junto con el came que fo acredita como colaborador de la ~|manual de imagen del CRUE junto con el came que lo acredita como calaboradcs de la | Po¢ decorosam °‘“°l°' i 6;21:;;“":::@? bucta
Subred Centro Oriente E.S E. Subred Centro Oriente E.S E. P PERRE P
. y y Cumpl blecid bi dad
8 |Cumplimicnto de lo contemplado en ¢l manual de bioscguridad Cumpli de lo contemplado en cl manual de bioscguridad umpli codlo 0 FI mamal de ©
para prestar un excelente servicio,
- . R " i s ALY di tea ientes dando tencion
Velar por 1a oportunidad, Ia pertinencia, continuidad, seguridad, racionalizacion y Vele por la op dad, 1a p dad. scgundad, racionalizacion ¥ r\.tcn L OpORtnRmE c‘n <9 pacieples A genc
9 2 X 3 3 GE i . digna y un buen trato velando por la opriunidad de una
resolutiva en la atencidn médica Pre Hospitalana [resolutiva en 1a atencion médica Pre Hospitalaria " g
bucna atencion pre hospitalania.
2 e ” X o Informe datos necesarios criticos de cada traslado si fuc
10 |Informe y registro oportuno de datos criticos Informé y registre oportunamente datos criticos I
v
L 3 R donde hubo | de sucesos de scguridad en cada
11 |Reporte y registro de sucesos de segunidad Reporté y registre los sucesos de seguridad m:sz"c Lo g Burt
1 d % 2 f 1 o |Adopidi ik i : o f S ol 5 Dihigencic los formatos que me fucron asignados segun
12 .-\dopl.'ll 05 procesos, proce l_mlcnlus. guias, m.slmclnos. ormalos, protocolos que s¢ opi¢ los procesos, proc l‘mlm oS, guias, Instruclivos, formatos, protocolos que s et s ¢n protocolos v instructivos s por
[requicran para cabal el cumplimicnto de las actividades para cabal ¢l p de las actividades IS e oraite
: Trate dignamente ¥ humana a los pacientes trasladados y a
13 | Trato digno y humanizado tanto al clicnte intemo como externo Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como extemo

sus familiares




) Cumplir con las d de d del paciente, confidencialidad de |Cumpli con las disp de scguridad del paciente, dencialidad msm wdlm s ST ilenci ‘p fidencialidad de Y
la informacién que mancja de :mcldo al desarrollo de las actividades de la informacion que mancja de ncucrdo al desarrollo de las actividades P :’:‘m 4 silencio y
2 -
1s R d alosd hos y/o llamados g dos desde ¢l Centro R di alosd hos y/o llamados dos desde el Centro Realice desplazamicntds con la tripulacion asiganada a
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE cada caso ¢entregado por ¢l CRUE
16 Aplicar las politicas de calidad de la cn los Apliqué Tas politicas de calidad de la institucion participando activamente en los Aphque con calidad cada procedimicento realizado en los
procesos del sistema de gestion de calidad institucional procesos del sistema de gestion de calidad institucional para ¢l sistema de gestion de calidad
17 Asistir a las i ¥ das por ¢l referente y/o la Asisti a las ¥ capacitaciones programadas por el referente y/o la institvcion | Asisti a las capacitaciones dadas por parte del convenio y
cuando scan requendos cuando fucron requeridos la institucion
s |Registrar todos los despl lizad ia “Fallidos §-20, Registre todos los desplazamientos realizados en la ambulancia “Fallidos $-20, s:f:";;&g""" mﬁ:}’:’;ﬁﬁ:’cmf’;ﬂf .
Valoraciones y Traslados™ por medio del aphcamo designado para tal fin Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicativo designado para tal fin infe al m:pmmmw
Realice toma de imagen del documento de identidad de
Caplurar los sopories necesarios para realizar :l dcbxdo proceso de la autorizacion y Cnplun: los soportes necesanos para rcnluu cl dcbldo proceso de la autorizacion y PEREY;
19 facturacién de los traslados yfo val X de los traslados y/o0 val cadapa.clcnlc atendido para una bucna {actzracion y datos
NCCESANos
Rcspundcr y nsuur a I.'u cnacmncs dmwdas de los requenimicntos del SDQS, Resp ) amu a lu delos del SDQS, Asisti a cada citacion pucsta por parte de la secretaria de
20 g das por ¢l Centro lador de Ni v Asi i das por cl Centro salud para ser venficado segun las necesidades para
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE Urgcncm y Emergencias en Salud CRUE brindar un buen servicio.
Use ionalizacionalice y registre los insumos /o medicamentos e 8 ialos ing Sinunis porla
21 |Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos y/o medicamentos controlados o no yreg < subred para ¢l servicio y registre el uso de medicamentos
controlados o no
de control
Dili laro y op de los dos de d dos durante |Dihigencic clara y op los certificados de defunci dos dusante la 3
12 [Ia Atencion Prehaspitalaria. en medio fsico y en un término no mayor a 24 horas cnl | Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un término no mayor a 24 horasca el | ouBCneic Jos formatos de ccrtificados dc defuncion en los
Fses FeR traslados que fucron necesarios.
laplicativo RUAF aplicativo RUAF
" . s o i ez Registee v verifique ¢l inventario en la unidad movil se
23 |Registro adecunado y op de kardex, claboracion de i io y pedido de insumos Bcpsuc yop o 2 ue ¥ pedida de venfican medicamentos de control especial y s realiza su
insumos .
registro en ¢l hibro asignado
S i 5 . 2 o PR s A Verifique y s¢ realiza prucba de todos los equipos
H diagnostico pe “ YSqUpos s aporD dia ‘slic‘:‘ e o yequipon de apoye biomedicos que se encuentran a bordo de la ambulancia
B gno duante [a entrega de turmo
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por La Subred Centro Oriente | Tramité mensualmente dentro de los ticmpos establecidos por la Subred Centro " il
. los formatog de "formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de aportes Oricnte los formatos de *formato informe y cuenta de cobro®, "certificado de pago de Traaiiie mi. cucntztde cobro del mes de junio adj
28 shentny . 3 Jlzions & los formatos establecidos por ¢l convenio y en las I'edus
. sociales®, "formato en Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus respectivos aportes sociales”, "formato cn Word de cuenta de cobro®, para ¢l pago de sus
¢ £ S estipuladas por la subred centro onente
honorarios respectivos honorasios
2 Las demds actividades asignadas por ¢l supervisor ¥ que scan inherenies con ¢l objeto | Las demas acuvidades asignadas por ¢l supervisor v que scan inherenles con el objelo Cumpli con las actividades designadas
del contrato del contrato
Observaciones:
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Neta: i debr contraatual ancoe L ertificasiin del g » Sald enuiin y ARL En cand Je tecr svrdrales v adjurtar el s &

! Social en Salud ¥ Miliacion » pemde., Teniendo en cucnla qus ocm I implementacwom
del Ducreto 1273 de 2013 ¢l pago 8¢ sportes se hace & mancra vencida de acuerdo con bas fochas establecidas en el Ducreto 190 de 016,
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VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 1 VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2 I
NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERO NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERO
CARGO: ENFERMER LCOpIGO 203 GRARD 20 CARGO: ENFERMERA CODIGO 243 GRADO 20
FIRMA W%\ FIRMA
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CUENTA DE COBRO No. 4
FECHA 28/02/2023

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

DEBE A:

FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO
CC:1.026.556.676

LA SUMA DE

CINCO MILLONES SEISCIENTOS SESENTA MIL NOVECIENTOS
VEINTIOCHO PESOS

$ 5.660.928

Por concepto de 168 HORAS, Honorarios por Prestacién de Servicios en cumpliniento del

Contrato No. PS 6343 2022, con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
FEBREROC DE 2023.

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Il 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".

Cordialmente,

Q\MY\\Y d Oah%

F ARY/DEYAN IRA CAJAS BERMEO
CC 1.026.556.676

TELEFONO: 3137888629 DIRECCION: CL 42F SUR # 78G-61
N°®"CUENTA: 52512583334 CUENTA DE AHORROS BANCO BANCOLOMBIA




RUS

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacion 900089104-5

Razén Social del Operador de Informacion ARUS (antes Enlace Operativo)
Descripcién Pago de SuAporte

Fecha 2023-02-10, 11:06:25AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos enero de 2023

Periodo de Cotizacién Para Salud enero de 2023

Empresa FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO
CEDULA CIUDADANIA CC 1026556676

Cédigo Sucursal (Nombre) ()

Referencia de Pago/ Numero Planilla 61375441 /

Tipo de Planilla |

Niamero Transaccién Bancaria/ CUS 1849580533

Banco (1051) - BANCO DAVIVIENDA
Valor $775.700

Estado de la Transaccién
Direccién IP de Origen

" Aprobada

Www.suaporte.com.co

Nit Cédigo Administradora Ndmero Afillados Valor sin Mor Total Intéreses Mor
N800229739 230201 PROTECCION FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS . 1 $401.200 $o0
N830003564 EPS017 ENTIDAD PR(SMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $313.400 so
N890903790 14-11  ARLSURA. * 1 $61.10C S0

‘ :
SubTotales: $775.700 s0
Total a Pagar: $ 775700

N IvVr

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogota: 485 4485 - Bucaramanga: 697 87 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27'1-23—'“El 1de1
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operad de inf i6n dado que no tiene medios Q
nara h Ia idad da Ia mi Ia infs iA nar ol eliant S c

e al, ca limita a i da dirart:




