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SUERED INTEGRADA DE SERVICTOS DE SALUD CENTRO
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PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA 11 DE APOYO A LA GESTION FARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE FSE.

Relackm de actividades para ol periodo:

/
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OBLIGACIONES ESPECIFICAS
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ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL FERIODO EN C DE CADA OBLIGACION

DESCRIFCION DEL DESARROLLO

FRODUTO O EVIDENCIA

Estar presente en el momento de entregar ¥ recibir tuma regostrando s povedades
correspondientes

Estuve presente en el momento de entregar ¥ recibir tuma registrando Lis novedades
correspoandientes

[Recibi y entregue o danda las novedades a mis

|eommpaiieros.

Parvcipar en b actalizacdn documental ded servicio

Participe en ha actualizackin documenna] ded servicio

Mo aplica para este periodo de pagoes

i OPOMLnG, ¥ do de los registros propics de la Atencidn
Fretnapﬂalma{lim Clinica dcvl]umén y/o raslada, formatos, consentimiento y
de trastado, Formul, médica, cadem de custodia

Diligencie operntuno, completa y adecuadamente los registros propeos de la Atencién
Fl:hospm!anl (Histona Clinica de valoracién y'o traslado, formatos, consentimiento y

de traalado, F lacém médica, cadena de custodia).

Duligencie las historias clinicas de los pacientes stendidos
[durante los traslados asipanados durante el mes, pm'zl
(CRUE en modio " tablet” i
ptitscon

b

P

[ Valoracién médica y'o trastado de pacientes cuando asi sea indicado por ] Centro
|Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Waloeé médica yio traslada de pacientes cuando as) sea indicado por el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valore y traslade 2 los pacientes segim necesidad y
amerzacion de ellos a bos sitios asignados por ¢l CRUE

Bedsicas y para la s de pacientes

Realice maniobras de reanimacion cardio pulmonar donde

tie 5 itar 4 bill * ity
H 5 Realica do bisicazy paralz 1dn de pacientes criticos. FErEn
Tar las dad en los horanos asignzdas, segin D lle las 1dad, fas, en los horanos dos, segin Dy lle las 1dad, duﬂntelusmmquwme
& |establecidos por la Unidad Funaonal de APH Centro Onente sin que estes superen las  [establecidos por la Unided Funciomal de APH Centro Oriente sin que estas superen las [fueron asi segin fa por el
12 horas conninuas. 12 horas contimas lider del converio

Portar de mancra decorosa las prendas mstitucionales acorde a lo establecido en el
mamaal de imagen ded CRUE junto con el carne que lo acredita como colaborador de la
Subred Centro Oriente ES E.

Porté de manera decorosa las prendas acorde a bo ! enel
manual de imagen del CRUE junto con el came que lo acredita como colaborador de la
[Subred Centro Oriente ES E.

Porte decorosamente el carnet de La institucion, con buena
presesacion personal para los servicion prestados

resolutiva en La atencidn médica Pre Hospialana

resolutiva en la atencidn médica Pre Hospitalana

(Ciempls eon Io hleesdo en el marmal de b dnd
A Z TR da b dad 1 4 mamzal de b d %
B en ¢l manual de [Cumplt da e de para prestar un excelente servicio
e " i o § i o o P L o Atendi ppertunamenie & los pacientes dando una stencaon

digra y un buen trato velando por la opriumdad de una
bucna atrncion pre hospitalaria.

Informe ¥ regutro opomune de dates critioos

Informé ¥ regestre oporunamente datos cribeos

Informe datos necesanos cnticos de cada traalado si fue
necesana

Reporte donde hibo lugar de sucesos de seguridad en cada

I mformacidn que maneja de mmtd,e al dwﬂ'mun de las actividades

la informacién que mancja de acuerdo al desacrollo de las actividades

11 |Reporte y registro de sucesos de segigidad Reporté y registre los sucesos de seguridad
Adoptar los procesos, prmﬂtnmmlol pudas, m!tmclrwl formatos, protocolos que se | Adopté los procesos, 4 guias, formatos, que e DJILB““ fos pematoy, gus ma fisron asigrinkos segta
12 idas en p mstructivos dados
para cabal el cumpl de las para cabal ef cumpl de las fad ¥ por
= Ia red centro onente
13 [ Trato digno y hunemzado tanto sl chente interno como externo Trasé digramende y humanizadamente al cliente interno como externo f:;:s’.::’“’m'h'mm trshelidos ya
Cumiplir oo las de del pacicnte, confidencialidad de |Cumpli coo las de idad del paciente, confidencialidad de| Biue odes lox 4 3 Jencecy foiiand

cady paciente, guardando silencio y confidencialidad ﬂ.n
cadhs traslado

alosd hos ylo [lamados generados desde ¢ Centro
Rtsnhda de Urgencias y Emergencias CRUE

alosd } dos desde el Centro

¥

yio llamados
CRLE

Realice des plazamientos con la tripulacion asiganada a
cada caso entregade por el CRUE.

Aplicar las politicas de calidad de 1a
del sistema de gestion de calidad institucional

en los procesos

Apliqué las politicas de calidad de la instetucidn participando activamente en los
{procesos ded sistema de gestidn de calidad imstitucional

Aplique con calidad cada procedmiento reslizado en los
raslados para el sistema de gestion de calidad




- Asustir a las ¥ por el referente yio la instituci Aaistia las T pracitac frivgr das por el refevente y'o la institecién | Asisti a las capacitaciones dadas por parte del convenio y la
cuanda sean requenidos cuzndo fueron mq\nndm |mstitusion.

1 [Registrar todos los desplazami dos ea la ia "Fallides 5-20, Registre todos los desplazami tizados en la ambolancia “Fallidos $-20, %ﬁ‘idmmz:?'ﬂm’m:;mw
Valoraciones y Traslados™ por medio del aplicative designado para tl fin Valorciones y Traslados™ por medio del aphcativa devignada para tal fin 9 _I“""m"“‘m". ORI clifticet y 3¢

(Capturar los sopories necesarios para realizar el debido proceso de s sutonzaciin y &p:m-]u soportes necesanos para realizar el debido proceso de by autorizacido ¥

Realice toma de imagen del documento de identidad de
cada paciente stendido para una buena facturacion y datos.
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Respander y asistir  Jas i ] £a3 de los requenimi del SDOS, pondi ¥ asist a las derivadas de Tos. del SDQS, Asisti a cada ctacion pucsta por parie de la secretaria de
24 | Novedsdes ad) das par ol Cen Lador de Cavedades administrativas y Asi iales fas por el Contro regulador de salud para ser verdicado segin lis necesidades para brindar|
{Urgencias y Emsergencias en leud CRUE Urgencias y Emergencias en Salud CRUE un buen servicio.
i i S bt 3 Use adecuad los imumos dos par 1a
31 Uso adecuado, racionalizacidn y regnto de imumos y'o medicamentos controlados o no e o b ystpmunloll S medloey sibred para el servicio y registre el uso de medicamentos
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Firtus del Cond:

BOGOTA

VISTO BUENO SUFERVISOR DE CONTRATOS Ne. 1

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATOS No. 2

NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERQ NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERQ
CARGO: ENFERMEETRQDIGO 243 GRADO 0 CARGO; ENFERMERA CODIGO 243 GRADO 20
FIRMA FIRMA
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CUENTA DE COBRO No. 6 7

FECHA 30/04/2023 /

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

SEIS MILLONES SESENTA Y CINCO MIL DOSCIENTOS KCHENTA PESOS

$6.065.280 /

Por concepto de 180 HORAS, Honorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del

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

0BJETO: PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA Ii DE APOYO
A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN/ﬁ\ DIRECCION DE

URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO
ORIENTE E.S.E. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH".

Cordialmente,

;)C'l\f (NRRTANY C@,\\b AN

FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO
CC 1.026.556.676

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







Transaccion Aprobada

- - .S
éxito. Por favor impfrima esie comprobante como A ?Us

Informacion de la Planilla Pagada

Nit de comercio Operador de Informacién 900089104-5
Razén Social del Operador de Informacién ARUS (antes Enlace Operativo)
Descripcion Pago de SuAporte
Fecha 2023-04-10, 11:59:56 AM
Periodo de Cotizacién Otros Riesgos marzode 2023
Periodo de Cotizacion Para Salud marzo de 2023
Empresa FARY DEYANIRA CAJAS BERMEO
CEDULA CIUDADANIA CC 1026556676
Cédigo Sucursal (Nombre) Llmosey
Referencia de Pago/ Nimero Planilla ‘62581645
Tipo de Planiila i :
Numero Transaccion Bancaria/ CUS 2015537381
Banco {1507) - NEQUI
Valor $ 775700
Estado de la Transaccion Aprobada
Direccién IP de Origen WWW.SUaporte.com.co
Wit Cédiga Administradora Nimero Afiliades Valor sin Mor: Total intéreses Mora
NB00229739 230201 PROTECCION FONDO DE FENSIONES OBLIGATORIAS ) 1 $401.200 S0
NB30003564 EPS017 ENTIDAD PROMOTORA DE SALUD FAMISANAR LIMITADA CAFAM-COLSUBSIDIO 1 $313.400 S0
NB90903730 14-11  ARL SURA 1 $61.100 $0
SubTatales: $775.700 so
Total a Pagar: $775.700

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilia: 385 24 44 - Bogotd: 485 4435 - Bucaramanga: 697 87 27 - Call: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 277, 29 "2 | 9€1

Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.
e,



