I rare

I e E

SUBRED INTEGRADA
Al

DE SERYICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
POYO - GESTION DE CONTRATACION

FORMATO INFORME ¥ CUENTA DE COBRO

CODIGO: AP-IA-FT-014
VERSION: 04
FECHA: 2024-02-22

1. DATOS GENERALES DEL CONTRATO

o § Process que perienece: MISIONAL
Mo CONTHATO - OPS: PS 4 2024 C.DP. No:
005 202 Servleia sl yue pertencer: CONVENIO 2808992-2021 "APH"
Unidad u I3 que pertenece: UMHES SAN BLAS
Nombre del Contratista: [ DAVID ANDRES NAVARRETE BARON ] ce | 1.023.915.930 | ae | BOGOTA D.C |
Fecha Inlcho: 2024-05-03 Fecha Terminacian infcial: 2024-05-31 Valor Mensual: $6.706.230 Valor a mhnnl $3.461.280 é }
ADICION! |, ; : ; FECHA DE / N | MES DE CUENTA DE VALORFPAGO | iy ipp0 pi EECHADE
VALOR ADICION CDP | FECHA DE INICIO VALOR A PAGAR | SEGURIDAD . PAGO
OTRO §1 % / TF_RM[NAL}G'N CTA COBRO SOCIAL PLANILLA NI
1 S 8.004.210 620 2024-05-17 7 |2024-12-31 ' 1 [MAYO 5 3.461.280 ~ A N/A NSA
7 F
VALOR INICIAL VALOR TOTAL DEL 3
P L CONTE i CONTIATO PAGOS REALIZADOS SALDO DEL CONTRATO
conirate
$6.706.230 $14.710.440 $3.461.280 $11.249.160

2. INFORME DE ACTIVIDADES REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL ORJETO DEL CONTRATO

OBRJETO DEL CONTRATO
PRESTAR SERVICIOS COMO PROFESIONAL EN MEDICINA || DE APOYO A LA GESTION PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.5.E. CONVENIO 2808992 - 2021 "APH". y/

I in de

ividades para of periodo:

beue: | 3/05/2024 7]

Hast: 31,105)‘202ﬂ’

OBLIGACIONES ESPECIFICAS
1.a entupeladan on 1a pemsts )

DESCRIPCION DEL DESARROLLO

ACTIVIDADES DESARROLIADOS EN FL PERIODO EX CUMPLIMIENTO DE CADA OBLIGACION

FPRODUTO O EVIDENCIA

Estar presente en el momento de entregar y recibir turno registrando las

n dades cor liente

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

diente:

cor

Recibi y entregue turno dando las novedades a mis
compafieros.

Participar en la actualizacién documental del servicio

Participe en la actualizacién documental del servicio

No aplica para este periodo de pagos

Diligenciamiento oportuno, complete y adecuado de los registros propios de
1a Atencion Prehospitalaria [Historia Clinica de valoracién y/fo traslado,
formatos, consenti ita y desisti de traslado, Formulacién médica,
cadena de custodia.

Diligencie oportuno, completa y adecuadamente los registros propiocs de
la Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de valaracidn y/o traslado,
formatos, consentimiento y desistimiento de traslado, Formulacién
médica, cadena de custodia).

Realice historias clinicas de los pacientes atendidas
durante los traslados asiganados durante el mes,
porel CRUE

Valoracidn médica yfo traslado de pacientes cuando asl sea indicado por el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valoré médica yfo traslado de pacientes cuando asi sea indicado por el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Valore y traslade a los pacientes segun necesidad y
autorizacion de ellos a los sitios asignadas por el
CRUE

Realizacién de maniobras basicas y avanzadas para la estabilizacién de
pacientes criticos.

Realice de
pacientes criticos.

as bésicas y parala estabilizacién de

Realice maniobras de reanimacion cardio
pulmonar donde hubo caso.

Desarrollar las actividades programadas, en los horarios asignados, segdn
cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro Oriente sin
que estas superen las 12 horas continuas.

Desarrolle las actividades programadas, en los horarios asignados, segin
cronogramas establecidos por la Unidad Funcional de APH Centro
Oriente sin que estas superen las 12 horas continuas

Desarrolle las actividades durante los turnos que
se me fueran asignados segun programacion
entregada por el lider del convenio

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

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

Porte decorosamente el carnet de la institucion,
con buena presentacion personal para los
servicios prestados.

Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumpli de lo contemplado en el manual de bioseguridad

Cumpli con lo establecido en el manual de
|bioseguridad para prestar un excelente servicio.

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

Vele por la oportunidad, la pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacidn y resolutiva en la atencién médica Pre Hospitalaria

Atendi oportunamente a los pacientes dando una
atencion digna y un buen trato velando por la
oprtunidad de una buena atencion pre
hospitalaria.

Informe y registro oportuno de datos criticos

Informé y registre oportunamente datos criticos

Informe datos necesarios criticos de cada traslado
si fue necesaria

Reporte y registro de sucesos de seguridad

Reporté y registre los sucesos de seguridad

Reporte donde hubo lugar de sucesos de seguridad
en cada turno.

Adoptar los procesos, procedimientos, puias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las actividades

Adopté los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,
protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las
actividades

Diligencie los formatos que me fueron asignados
segun instrucciones dadas en protocolos y
instructivos dados por la red centro oriente

Trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externo

Traté dignamente y humanizadamente al cliente interno como externo

Trate dignamente y humana a los pacientes
trasladados y a sus familiares.

Cumplir con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrollo de las
actividades

Cumpli con las disposiciones respectivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo al desarrallo
de las actividades

Registre todos los procedimientos y procesos
realizados a cada paciente, guardande silencio y
confidencialidad de cada traslado.

Responder oportunamente a los despachos yfo llamados generados desde el
Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Respondi oportunamente a los despachos yfo llamados generados desde
el Centro Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE

Realice desplazamientos con la tripulacion
|asiganada a cada caso entregado por el CRUE.

Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando activamente en
los procesos del sisterna de gestidn de calidad institucional

Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando activamente
en los procesos del sistema de gestién de calidad institucional

Aplique con calidad cada procedimiento realizado
en los traslados para el sistema de gestion de
calidad.

Aslstir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo la

LE . i
institucién cuando sean requeridos

Asisti a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente yfo
la institucién cuando fueron requeridos

Asisti a las capacitaciones dadas por parte del
convenio y la institucion.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
| | [l APOYO - GESTION DE CONTRATACION ﬂ:(“ll 024-02-22
1 s FORMATO INFORME ¥ CLUENTA DE COBRO :
F i e A : 3 A < 3 " Use adecuadamente los insumos suministradas
Uso adecuado, racionalizacion y registro de insumos yfo medicamentos Use adecuadamente, racionalizacicnalice y registre los insumos yfo e .
n . por la subred para el servicio y registre el uso de
controlades o no medicamentos controlados o no ;
medicamentos de control
Diligenciamiento clar i funci Dili ie cl artunamente | ifi defunci y i
I oy opcln.'tuno de lo_s cert.uﬂcadas de_ de. unciones iligencie clara y oport . -] :en:t :ca‘das de de Iun? Iones Diligencie los formatos de certificados de
1 |generados durante la Atencion Prehospitalaria, en medio fisico y en un generados durante la Atencién Prehospitalaria, en medio fisico y en un
G o [ i defuncion en los trasladas que fueron necesarlos.
término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF término no mayor a 24 horas en el aplicativo RUAF
Registre y verifique el inventario en la unidad
o Registro adecuado y oportuno de kardex, elaboracién de inventario y pedido |Registre adecuada y oportunamente el kardex, elaboracién de inventario|maovil se verifican medicamentos de control
de insumos y pedido de insumos especial y se realiza su registro en el libro
asignado.
. ix 7 z 2 ; : @ . i . 5 Verifique y se realiza prueba de todos los equipos
Verificacién pre operacional del equipamiento biomédico y equipos de apoyo |Verifique pre operacional el equipamiento biomédico y equipos ) 9 2 ¥ P QU
-1 S o di i biomedicos que se encuentran a bordo de la
I e lagnostico
2 paya clzg ambulancia duante la entrega de turno.
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred Tramité mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred | Tramite mi cuenta de cobro del mes de junio
36 Centro Oriente los formatos de "formato informe y cuenta de cobro®, Centro Oriente los formatos de "formate informe y cuenta de cobro®, adjuntando los formatos establecidos por el
“certificado de pago de aportes sociales”, "formato en Word de cuenta de "certificado de pago de aportes sociales", “formato en Word de cuenta  [convenio y en las fechas estipuladas por la subred
cobro®, para el pago de sus respectivos honorarios de cobro”, para el pago de sus respectivos honorarios centro criente
Las demds actividades asignadas porel su isor y que sean inherentes con |Las demds actividades asignadas por el supervisor y qu inherentes .
26 e e SHRETY: ¥a = B e s or yquesean ol Cumnpli con las actividades designadas
el objeto del contrato con el objeto del contrato
Observaciones:

Nota: Es deber contractual anexar b certificacion del pago a Salud, pension y ARL En caso de tener contrato nuevo)
adjuntar el soporte de afiliacion al Sistema General de Seguridad Social en Sabud como cotizante y afiliacién a pensién.,
Tenlendo en cuenta que con la implementacidn del Decreto 1273 de 2018 o pago de aportes se hace de manera

vencida de acuerdo con las fechas establedidas en el Decreto 1990 de 2016,

Qo Vnyiele

Firma del €
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1.023.915.930

BOGOTA D.C

VISTO BUENOG SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: DORIS CECILIA VALDERRAMA MOSQUERA
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CUENTA DE COBRO No. 1

FECHA 31/05/2024
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
CENTRO ORIENTE E.S.E.

Nit. 900.959.051.7

DEBE A:

DAVID ANDRES NAVARRETE BARON
CC 1.023.915.930

LA SUMA DE

TRES MILLONES CUATROCIENTOS SESENTA Y UN MIL DOSCIENTOS
OCHENTA PESOS

($3.461.280) /

Por concepto de 96 HORASAnorarios por Prestacion de Servicios en cumplimiento del
Contrato No. PS 4005 2024, con afiliacién a ARL RIESGO 4 correspondiente al mes de
MAYO DE 2024.

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,

Qg \nete

DAVID ANDRES NAVARRETE BARON
CC 1.023.915.930

TELEFONO: 3143516065
N° CUENTA 0550488442068695 CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA







<@ EPSSanitas

Nuestro compromiso es contigo
CE-006 - 0000000100 — 2024

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) rclacionada(s) a continuacion estd(n) o ha(n) estado afiliada(s) a

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1023915930

NOMBRES Y APELLIDOS Navarrete Baron,David Andres
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR Independiente Con Contrato De
FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/01/2024

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilitado

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Navarrete Baron,David Andres, a los 28 dias del mes de mayo del afio
2024.

NOTA: Esta certificacion no constituye aprobacion de traslado, ni es documento vilido para solicitar
servicios médicos.

@A_]i' 6Aa-"|er3rro

Banny Yecritza Sarmicento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacion






Proteccion

Fondo de Pensiones Obligatorias Proteccion

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Seror(a) NAVARRETE BARON DAVID ANDRES identificado(a) con CC numero 1.023.915.930 se encuentra
afiliado(a) en Pensiones Obligatorias a PROTECCION, desde el dia 02 de diciembre de 2010 y sus recursos se
encueniran en el FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCION MAYOR RIESGO.

Esta constancia se expide a peticion del interesado(a) el dia 28 de mayo de 2024. I!

Cordialmente,

g

Cesar Mauricio Aubad Echeverry
Equipo Soporte para Clientes

*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente.

*Si desea verificar la veracidad de esta informacion comuniquese con nosotros:
Linea de servicio Proteccion: Bogota: 744 44 64 - Medellin y Cali 510 90 99
Barranquilla: 319 79 99 - Cartagena: 642 49 99 - Nacional 01 8000 52 8000

www.proteccion.com






@ DAVIVIENDAN

CERTIFICADO

BOGOTA, D.C,, 28/05/2024
BOGOTA, D.C,,

COLOMBIA,

A quien interese

Por medio de la presente hacemos constar que el sefior DAVID ANDRES NAVARRETE
BARON con Cédula de Ciudadania nimero 1023915930

Posee en el banco Davivienda:

CUENTA DE AHORROS DAMAS /
Numero 0550488442068695
Fecha de apertura 30/10/2023

Cordialmente,

BANCO DAVIVIENDA

Bango Davivienda S.A.
NIT.860034.313-7

Banco Davivienda 5 A,






