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25 INFORME DE ACTIWDADE‘S REALIZADAS Y AVANCE EN CUMPLIMIENTO DEL OBJETO DEL CONTRATO

OBJETO DEL CONTRATO

PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES
CONVENIO 6677277-2024 “APH",

EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE

Relackin de wetividades para of perbodo:

Desde: | 2024-08-23}

Haw| 2024-08-31 | |

oxumclorils ESPECIFICAS
o La mimaba}

ACTIVIDADES DESARROLLADOS EN EL PERIODO EN CUMPLIMIENTO DE CADA
OHLIGACION

D RIPCION DEL DESARROLLD

FRODUTO O EVIDENCIA

Prestar serviclos como auxiliar de enfermeria para la Unidad Funcional de
Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud vigente.

Preste servicios como auxiliar de enfermer(a para la Unidad Funcional
de Atencidn Prehospitalaria, en el marco de los estindares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacién de servicios de salud
vigente.

Brinde mis servicios como auxiliar de enfermeria con
calidad para la Atencidn Prehospitalaria con los
servicios de salud vigente.

Estar presente en el momento de las entrega y recibos de turno registrando
las novedades correspondientes, en el marco de un ejercicio de articulacidn
para el desarrollo del objeto,

Estuve presente en el momento de las entrega y recibos de turno
registrando las dadi 1 . en el marco de un
ejercicio de articulacién para el desarrollo del objeto.

corr

Recibi y entregue turno de forma presencial brindado
las novedad F es pr durante
el turno a mis compafieros.

carr d

Garantizar el adecuado diligenciamienteo de la Historia Clinica del Programa
de Atencion Pre hospitalaria segun criterios y nor idad vigente,
de establecer actividades de seguimiento y de mejora a la adherencia del
diligenciamiento de la historia clinica,

A s

Garantice el adecuado diligenciamiento de la Historia Clinica del
Programa de Atencién Pre hospitalaria segun criterios y normatividad
vigente, ademds de establecer actividades de seguimiento y de mejora
a la adherencia del diligenciamiento de |a historia clinica.

Se registro adecuadamente he,
desistimientos,valoraciones y demas en el aplicativo
nextus, bajo la normativa correspondiente

Dar respuesta oportuna al direccionamiento de eventos y atencién dado por
la direccidn Centro regulador de Urgencias y Emergencias (DUES),
garantizando la oportunidad y continuidad de la atencién durante los
procesos de atencidn, ¢ liendo con los procedi 1tos guias y protocolos
de |a Centro Oriente para la atencién de pacientes en el programa de
atencién Pre hospitalaria.

|procesos de atencidn, c

Di respuesta oportuna al direccionamiento de eventos ¥ atencidn dado
por la direccién Centro regulador de Urgencias ¥ Emergencias (DUES),
garantizande la oportunidad y continuidad de la atencidn durante los

liendo con los proc s gulas y
protocolos de la Centro Oriente para la atencidn de pacientes en el
programa de atencidn Pre hospitalaria.

di respuesta oportuna los direcclonamientos

gnados por el CRUE gar do asi el cumpliento
de formatos,guias, instructivos designado per la
Subred de Centro Oriente

Cumplir con el procedimiento de entrega y recibo de programacién de
actuwd‘ades, con registro de dad ds de el de
| iales para garantizar la operatividad de |a mdvil,
verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de cada unc de
los equipos biomédicas asignadas al Programa de Atencién Pre hospitalaria,

d [

tivas y

Cumpli con el procedimiento de entrega y recibo de programacion de
actividades, con registro de d demids de el de nec
administrativas y asistenciales para garantizar la operatividad de la
mévil, verificando, salvaguardando y garantizando el uso adecuado de
cada uno de los biomédi dos al Programa de Atencién
Pre hospitalaria.
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Se realizan actividades contractuales y asignadas con
calidad garantizando asi los recursos asignade por la
Subred de Centro Qriente

Dar un correcto uso a los elementos tecnoldgicos (celular institucional,
Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de las
actividades, asl como garantizar el uso permanente de dichos dispositivos
para mantener una comunicacién efectiva ¥ oportuna con la lider de la unidad
funcional o con quien ella designe.

Di un correcto uso a los elementos tecnolédgicos (celular institucional,
Tablet.) asignados a las ambulancias por la Subred para el desarrollo de
las actividades, asi como garantizar el uso permanente de dichos
dispositivos para mantener una comunicacidn efectiva y oportuna con
la lider de la unidad funcional @ con quien ella designe.

Dar un correcto uso a los recursos asignados al
conveio inter administrativo 6677277-2024

Verificar el ali I
por el CRUE

de los vehicul

de emergencias previo a verificacidn

Verifique el alistamiento de los vehiculos de emergencias previo a

verificacion por el CRUE

Se realiza verificacién, diligenciaminto de kardex y
aseo a la mévil para presentacidn ante el CRUE
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Centro Oriente E5.E.
Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo establecido )
en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo acredita como Porte de manera decorosa las prendas institucionales acorde a lo Porte decorosamente el carnet de la institucion, con
¥ |contratista de la Subred Centro Oriente E.S.E, establecido en el manual de imagen del CRUE junto con el carné que lo |buena presentacion personal para los servicios
acredita como contratista de la Subred Centro Oriente E.5.E. prestados.
|Garantizar el cumpli > de lo lado en el manual de bioseguridad. Garantice el cumplimiento de lo contemplada en el manual de Cumpli con lo establecido en el manual de
’ bioseguridad. bioseguridad para prestar un excelente servicio,
Implementar las listas de cheq para itorizacién y seguridad del

Implemente las listas de chequeo para monitarizacién y seguridad del

paciente en cuanto limpieza y desinfeccidn de los vehiculos de emergencia. Se realiza la adecuada limpleza y desinfeccién del

de los vel de hiculo de gencia i

paciente en cuanto limpieza y desinf
emergencia,

Realizar informe y registro oportuno de datos criticos. o ; s Realizo el registro adecuado de datos criticos cuande
n Realice informe y registro opartuno de datos criticos. DRSS

i i N R donde h lugar di esos de seguridad
14 Efectuar reporte y registro de sucesos de seguridad, Efectue reporte y registro de sucesos de seguridad, eporte e hubo lugar de suc eg
en cada turno.
Adoptar los procesos, procedimientos, gufas, Instructivos, f°"'“t°"_ Adopte los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, Porte decorosamente el carnet de la institueion, con
13 [Protocoles que se requieran para cabal el ¢ o de las act pratocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de las buena presentacion personal para los servicios
actividades. prestados.
Dar trato digno y humanizad to al cli interno 0 extel nel
e & y Y ctan et som L Di trato digno y humanizado tanto al cliente interno como externa en el Trate dignamente y humana a los pacientes
14 |desarrollo del objeto contractual,
desarrollo del objeto contractual. trasladados y a sus familiares,
Cumplir con disposiciones respectivas de seguridad del paciente, Cumpli con disposiciones respectivas de seguridad dal paciente, Registre todos los procedimientos y procesos
15 |confidencialidad de la informacién que maneja de acuerdo con el desarrollo  |confidencialidad de la infarmacién que maneja de acuerdo con el realizados a cada paciente, guardando silencio y
de las actividades. desarrollo de las actividades, confidencialidad de cada traslado.

|Garantizar la entrega y custodia de los ipos blomédicos al drea respectiva

16 [cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o aseguradora

Garantice la entrega y custadia de los equipes biomédicos al srea

% - = Entrega de equipos biomedicos a la persona
respectiva cuando los vehiculos son direccionados al taller y/o £ Hued P

aseguradora encargada
Aplicar las politicas de calidad de la institucién participando activamente en Apliqué las politicas de calidad de la institucién participando , . : 0
17 |los procesos del sistema de gestién de calidad institucional. acti en los procesos del sistema de gestién de calidad Aplique con calidad :a_da procedimiento realizado en
I los traslados para el sistema de gestion de calidad.
institucional
G Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente y/ola  [Asisti a las reuniones ¥ capacitaciones programadas por el referante y/o |Asisti a las capacitaciones dadas por parte del
institucidn, la institucién, convenio y la institucion.
- Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas porelreferente yfola  |Asistir a las reuniones ¥ capacitaciones programadas por el referente  |Asisti a las capacitaciones dadas por parte del
institucidn, v/o la institucisn. convenio y la institucion.
Tramitar mensualmente dentro de los tiempos establecidos por la Subred
Centro Oriente E.S.E los formatos de “infarme y cuenta de cobro®, "cuenta de |Tramite mensualmente dentro de los tiempos establecidos por [a Tramite mi cuenta de cobro del mes
20 cobro Word y "certificado de pago de aportes saciales”, para el pagode sus  |Subred Centro Oriente E.S.E los formatos de “informe ¥ cuenta de correspondiente, adj do los formatos
respectivos honorarios. cobro®, "cuenta de cobro Word y "certificado de pago de apertes establecidos por el convenio y en las fechas
soclales”, para el pago de sus respectivos honararios. estipuladas por la subred centro oriente

Las demds actividades asignadas por el supervisar ¥ que sean

inherentes con el objeto del contrato y la ejecucién del CONVENIO 6677277-
2024 2808992-2021 "APH" dantro de Ja autonomia e independencia para el
desarrollo del contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal
que hace parte Integral del presente contrato. Contenidas en el formato de
necesidad de persanal que hace parte integral del presente contrato

Las demds actividades asignadas por el supervisor ¥ que sean
inherentes con el abjeto del contrato y la ejecucidn del CONVENIO
6677277-2024 2808392-2021 "APH" dentro de la autonom/la e
independencia para el desarrollo del contrato, Contenidas en el
formato de necesidad de persanal que hace parte integral del presente
contrato. Contenidas en el formato de necesidad de personal que hace
parte integral del presente contrato

Cumgli con las actividades asignadas de mis
superioras

2

Observaciones;

Nuta: Es deber contractual ancvar b certificacon del pago & Sahud, pensom y ARL. Fn caw de emer conirals nueve adjuntar ef soporie de 2 -
Afliciin ol Sisiema Genstal de Seguridad Social en Salod como cotizants y aliliaciin & pemabn. Teniendo en coceta qus. som 1o a C{ )a m O\ <
|1mpleementaciin def Decreto 17 de 2018 ef pago do aportes se hace de maners vencada do acucrda con Las fochas establecidas en o Dovret

de

19790 de 2016, Firma del Contratisia
c.c. 1.023.961.832

BOGOTA D.C

VISTO BUENO SUPERVISOR DE CONTRATO

NOMBRE: FERNANDO MONTENEGRO SALCEDO

CARGO: DIRECTOR TECNICO CODIGO 009 GRADO 05




Cuenta de cobro 001 — 2024/

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE

SALUD CENTRO ORIENTE E.S.E.
Nit. 900.959.051-7

DEBE A:
NATALIA ANDREA MORALES CASTRO /

C.C. 1023961832 de BOGOTA D.C

LA SUMA DE:
DOSCIENTOS CINCUENTA Y NUEVE MIL;
QUINIENTOS TREINTA Y SEIS PESOS
($ 259.536)

Por concepto de 24 horas, I4onorarios por prestacion de servicios en cumplimiento
del Contrato No. PS 4730 2024,/con afiliacion a ARL RIESGO 4 correspondiente
al periodo del 28 al 31 de AGOSTO del 2024. /

OBJETO: PRESTAR SERVICIOS TECNICOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA
PARA DESARROLLAR ACTIVIDADES EN LA DIRECCION DE URGENCIAS DE LA
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD CENTRO ORIENTE ESE
CONVENIO 6677277-2024 "APH".

Cordialmente;

/ ’[/o? toliiy Moy leS

NATALIA ANDREA MORALES CASTRO

C.C. 1023961832 de BOGOTAD.C

Teléfono: 3118686745

Direccion: CRA. 99 A No. 64-51 SUR

Correo electronico: NATALIACASTRO101110@GMAIL.COM
Cuenta de ahorros N° 7550488440947924 Banco DAVIVIENDA

Fecha: 30/09/2024



(@ aportes
enlinea

Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificacién dv Raron Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion d-D Exonerado SENA e
ICBF
CC 1023961832 HATALLA ANDREA MORALES CASTRO INDEPENDIENTE Principal Calle 53 8 2% 20 sur §o._..r.wbn.o.;. D.E. 5745471 ) Ha
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pego |
Pensién Salud Pago Flanilla Planilla Limite Pago Banco Dlas Mora Valor 4_
202407 2024-07 B13151556 [4TOI0ANTS [} 2004/08/0% B 2024/08/0% | NEQUI RE B 2 .._u Mu“d_us__
LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. | identificacidn Hombres Codigo |Dias 1BC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias IBC Aporte Codigo |Dias 1BC Dias 1BC Aporte
Centro de Trabajo: Principal ( 1 Afilisdos) $1,300,000 $108,000 $1,300,000 $162,500 50 $0 50 50 50 50
Cludad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. { 1 Afiliados) $1,300,000 $208,000 $1,300,000 $162,500 50 s0 50 50 50 50
1 _,..n __.Ex_._u _g NATALLA wss. _ » 51,200,000 swoa000|  Epsoos| 0 $1,200,000 §142,500 ] 0 %0 [ % w0l o 50 [
Total Afiliades( 1) $1,300,000 $208,000 51,300,000 $162,500 50 %0 50 50 50 0
o
2024/08/09 06:35 AM
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- aportes
* enlinea Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE T
\dentificacién | dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Dep f E .mﬂmu; .
.nﬁ 1023961832 HATALLA ANDREA MORALES CASTRO INDEPENDIENTE Principal Calle 53 B 79 20 sur BOGOTA-BOGOTA D.E. uwﬁmx._._ Mo
DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago
Pensidn | Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco | Dias Mora Valor
202407 2024-07 BIN51556 T0081TS 1 202408709 | 2024/08/0% | NEQUI _ ] wuvo.ms_

RESUMEN DE PAGO

CODIGO DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADD INTERESES MORA SALDOS E VALOR A PAGAR
INCAPACIDADES

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 508,000 S0 50 5$208,000
PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 5208,000 50 50 $208,000
EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $162,500 S0 50 5162,500
SANITAS EPS00S 800,251,440 6 1 §162,500 S0 50 $162,500

$370,500

]
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