SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOSDE SALUD SUR E.SE.

Subred Iniegrada
de Servicios de Salud

Sur E.5.E.

INFORME DE ACTIVIDADES PRESTACION DE
SERVICIOS

DATOSDEL INFORME

Periodo a Certificar: Desde: 2024-08-01 Hasta: 2024-08-11
Nombre de | ERIKA PAOLA RUIZ MURCIA NUmer o de Documento: 1022985714
Contratista:
Correo Electrénico: josedamian1616@hotmail.com NUmero Telefénico: 3013053994
Nombre del LILIANA MARCELA Carao: PROFESIONAL ESPECIALIZADO - Cadigo -
Supervisor: RUBIANO MARTINEZ 9o: REFERENTE DE PROCESO Grado:
DATOSDEL CONTRATO
No. Contrato: 5984-2024 Afio Contrato: 2024 CDP Contrato Inicial: 1499
Perfil: AUXILIAR EN ENFERMERIA
Direccién ala que Pertenece: DIRECCION DE SERVICIOS DE URGENCIAS
Unidad de Servicios: APH
LIQUI DACION DE SERVICIOS
, NUmero .
Centrode . . . NUmero Valor Procetaje(%)
Direccion Unidad Horas Total
Costos Horas . Hora Centro de Costos
Adicionales

DIRECCION DE
V02TP122 SERVICIOS DE APH 60 10814 $648840 80.6%

URGENCIAS
VALOR
SERVICIO

$ 648840 SEISCIENTOS CUARENTA Y OCHO MIL OCHOCIENTOS CUARENTAPESOS
PRESTADO
MES:

EJECUCION PRESUPUESTAL DEL CONTRATO
Fecha de I nicio del Contrato 2024-06-12 rﬂz de Terminacion del Contrato | 5454 47,31
No. Prorroga Fecha Inicio Fecha Terminacion No. Adicion Valor Adicién CDP
1 2024-08-01 2024-08-11 1 $ 865120 1921
No. Cuenta Segun el Mes Certificado Mes Cuenta de Cobro Valor a Pagar
1 JUNIO $ 1189540
2 JULIO $ 2097916
VALOR INICIAL DEL VALOR TOTAL DEL SALDO DEL
PAGOSREALIZADOS
CONTRATO CONTRATO CONTRATO
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$ 3309084

$ 4174204

$ 3287456

$886748

OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS

ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Prestar  servicios como auxiliar en
enfermeria para la Unidad Funciona de
Atencion Prehospitalaria, durante el tiempo
requerido para satisfacer las necesidades de
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.SEE., cumpliendo con los estandares
de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud vigente.

-Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o
tecndlogo para la unidad funcional de atencion
pre hospitalaria segin  programacion  de
actividades mensuales.

-Programacion de actividades

mensuales.

Dar respuesta oportuna a direccionamiento
de eventos, atenciones, traslados y
despachos dados por la Direccion de
Urgencias y Emergencias en Salud (DUES)
y por e Centro Regulador de urgencias y
Emergencias (CRUE), garantizando la
oportunidad,  pertinencia, cadidad vy
continuidad de la atencién prehospitalaria
durante los procesos de valoracion,
evaluacion y entrega del paciente a la
Institucién de Salud, cumpliendo con los
procedimientos, guias, instructivos y
protocolos de la Subred Integrada de
Servicios de Saud Sur ESE. para la
atencion de pacientes del programa de
atencion Prehospitalaria

-Se reciben los despachos generados por € CRUE
generando oportunidad en la atencién de paciente
bajo los lineamientos establecidos

-Historiaclinica

Cumplir con el procedimiento de atencién
prehospitalaria, registrando todo tipo de
novedad 0 necesidades administrativas y/o
asistenciales para garantizar la operatividad
de la unidad movil, verificar y salvaguardar
cada uno de los equipos biomédicos
asignados a las unidades moviles del
Programa de Atencion Prehospitalaria,
ademés cumplir con el porte de los
elementos de identificacion institucional
(Chaqgueta, camisa, pantaldn, botas, carné de
la Subred y de Mision Médica) durante el
desarrollo de las actividades contractual es.

-Listade chequeo

-Libro de entregay recibo de turno

Dar un correcto y adecuado uso a los
elementos tecnol 6gicos (celular
ingtitucional, Tablet incluyendo cargadores
y radiocomunicaciones) asignados a las
unidades méviles adscritas a programa de
atencion prehospitalaria para el desarrollo
de las actividades, asi como garantizar el
uso permanente de dichos dispositivos para
mantener una comunicacion efectiva 'y
oportuna con la lider de la unidad funcional
0 con quien ella designe, realizar el registro
en el sistema de informacién del 100% de
los registros asistenciales de traslados y/o
atenciones (no mayor a 2 horas), modulos
de reportes, solicitud de insumos medico
quirdrgicos, inventarios y control de
medicamentos, fichas de natificacion
obligatoria, Seguridad del Paciente y lo
inherente al proceso de atencién Pre-
Hospitalaria, Cumplir con la resolucién
1995 de 1999, dar respuesta a las
Novedades Asistenciales y Administrativas
que se generen durante €l desarrollo de las
actividades.

-Correcto uso de los elementos tecnoldgicos
(Celular institucional, Tablet...)

-Celular ingtitucional, Tablet.

Carrera 20 No. 47 b - 35 Sur --- Codigo postal: 110611

www.subredsur.gov.co
Teléfono 7300000 Ext 26017
© Siasur - 2024




OBLIGACIONESESPECIFICAS (LAS
ESTIPULADASEN LA MINUTA)

ACTIVIDADES DESARROLLADAS
EN EL PERIODO EN
CUMPLIMIENTO DE CADA
OBLIGACION

PRODUCTO O EVIDENCIA

Cumplir con las indicaciones del lider de la
tripulacion (médico en las unidades méviles
de mediana complejidad (TAM) y en la de
baja complgiidad (TAB) a meédico
regulador) quien define en cada caso las
instrucciones en el proceso de atencion para
obtener e cumplimiento de las metas
asignadas para €  programa  con
oportunidad,  disponibilidad,  eficiencia,
dando cumplimiento a los
direccionamientos dados por la subdireccién
centro regulador de urgencias y emergencias
en cada caso, asi mismo realizar el adecuado
reporte  de novedades e incidentes
presentados durante la operacion de las
moviles adscritas a Programa de Atencion
Prehospitalaria, siempre por medio del
equipo de radiocomunicaciones a la centra
y por medio de celular y aplicativos a
profesional de enlace asignado

-Cumplimiento de las metas asignadas para €l
programa con oportunidad

-Registro de atencion, libro de

novedades.

Revisar de manera mensual mediante el
moédulo de inventario de la aplicacién los
insumos y medicamentos asignados a los
inventarios de la mévil, apoyar a equipo de
calidad y gestién externa del programa a
seguimiento en la revision mensual de las
6 ambulancias. En e dia asignado para
entrega de certificaciones de actividades se
debe presentar personalmente para realizar
la entrega de informe de actividades
(inventario mensual, registro de bitacoras y
registros asistenciales durante e mes) y
revision del cumplimiento de las mismas.

-Revisar  periédicamente  los insumos vy
medicamentos asignados a los inventarios de la
movil.

-Formato  de inventario
limpiezay desinfeccion.

mensual,

Cumplir con la programacion de actividades
relacionadas con e fortalecimiento de las
competencias del programa de atencion
7 Prehospitalaria programados por la DUES,
la Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur E.S.E., y/o las convocadas por la unidad
funcional APH Sur.

-Cumplir con la programacion de actividades
relacionadas con e fortalecimiento de las
competencias del programa de atencién pre
hospitalaria.

-Listados de asistencia, libro de

novedades.

Las demas actividades asignadas por el
8 supervisor y que sean inherentes con el
objeto del contrato

-Listas de chequeo

-Listas de chequeo
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INFORMACION DEL PAGO DE SEGURIDAD SOCIAL

Periodo al que . . Factura
corresponde el pago Fecha de Pago NUmero de Planilla Electrénica
Valor
ANO MES ANO MES DIA ;
Anterior
1064397647
2024 JULIO 2024 07 09

de Honorarios
Certificados e Mes

$2097916

Valor honorarios certificados el mes anterior en letras

DOSMILLONESNOVENTA'Y SIETE MIL

NOVECIENTOS DIECISEISPESOS

Entidades

- priamgs | Igemesese | vaowimoseis | va
Seguridad Social

Pensionado NO PORVENIR $ 134267 $ 208000
Salud SANITAS $ 839166 $ 104896 $ 162500
ARL 4 POSITIVA $0 $0

Caja de Compensacion NO Total $ 243543 $ 370500

INFORMACION DE PAGO
Entidad Bancaria | BANCODAVIVIENDA SA. | TipodeCuenta | AHORROS (N:Eg‘nf’ao de | 550008400707637
HISTORICO
OBSERVACION USUARIO FECHA

CREACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ERIKA PAOLA RUIZ MURCIA

2024-08-23 14:30:41

. MARCELA RUBIANO .

ACEPTADO SUPERVISION MARTINEZ 2024-08-23 16:38:25
- MARIA CAMILA DIAZ e

RECHAZADO CONTRATACION ZAMUDIO 2024-08-24 10:15:19

MODIFICACION DEL INFORME DE ACTIVIDADES

ERIKA PAOLA RUIZ MURCIA

2024-08-24 10:22:29

ACEPTADO SUPERVISION

MARCELA
MARTINEZ

RUBIANO

2024-08-24 10:45:32

ACEPTADO CONTRATACION

CLAUDIA MARCELA CACERES
POVEDA

2024-08-24 15:40:42

Autorizo para que se haga uso de la firma Gnicamente para el objetivo antes descrito. Y asumo mi responsabilidad por la custodia, reservay uso de la firma (Conforme con

lo previsto en la Resolucion 126 del 13 de febrero de 2024)

NOTA: La firma mecénica seré para uso exclusivo del aplicativo SIASUR, MODUL O DE INFORMES DE ACTIVIDADES DE CONTRATO de la Subred Integrada

de Servicios de Salud Sur E.S.E.

=l -

LILIANA MARCELA RUBIANO MARTINEZ

PROFESIONAL ESPECIALIZADO - REFERENTE DE PROCESO
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