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FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 8523057 DE 2025 | UNIDAD: USS Calle 80

No. DE CONTRATO: 9300-2025 _ Periodo certificado: D12 | Mes| Afio| Dia | Mes| Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO 01/12/2025 31/12/2025
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CACERES AVILA ERNNEY DOCUMENTO:1010216408

APH

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO -

TOTAL DE EJECUCION (%): 30%

OBLIGACIONES ESPECIFICASv

ACTIVIDADES REALIZADAS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrolio de las
responsabilidades asngnadas en el marco de operacién de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacidn, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Slstema de
Informacién.

Todos los equipos biomédicos que ingresaron o fueron retirados de [a ambuianci
para dar cumplimiento con los cronogramas de mantenimiento preventivo y/
corectivo se garantizé su limpieza y desinfeccion. Los guardianes permanece
en soportes fijos y rotulados. Todas las o letreros informativos dentro de |
ambulancia son en material no lavable

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sisterma Unico de Acreditacion:
Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencion, Transformacién
cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia,
Atencidn centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

adopta la implementacion tecnolégica asumida por la unidad funcional de APH
I para el registro de los traslados y/o valoraciones realizados en ambulancia.

Se asisti6 a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de procesos
realizadas por la coordinacion en los cronogramas establecidos por la misma. Se

.1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o tecndlogo en
APH del programa de Atencién Prehospitalaria de la sub red
integrada - de Salud Norte E.S.E. durante el tiempo de
disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo con los
estandares de calidad, oportunidad y con la norma de habilitacién
de servicios de salud. Estar presente en el momento de entregar
y recibir turno registrando las novedades correspondientes

. Se asiste a los turnos programados los cuales son recibidos de manera
presencial

2. Realizar cambio de turno de manera presencial teniendo en
cuenta lo estipulado en el PROCEDIMIENTO DE ATENCION
INTEGRAL EN ATENCION PRE HOSPITALARIA MI-GU-P-
03

Se asiste a los turnos programados los cuales son recibidos de manera
presencial

3. Despacho: 3.1 Recepcién y confirmacién de datos. 3.2

Fueron realizadas las valoraciones y o traslados despachados desde la

durante el traslado del paciente.

Supervisién del uso de elementos de seguridad.3.3 Reporte de{ central del CRUE
.novedades durante el desplazamiento. K

4. Atenci6n del incidente: 4.1 Arribo de la escena. 4.2 Atencién| Todas las valoraciones y/o traslados fueron realizados en
del paciente. 4.3 Reporte de datos. 4.4 Monitoreo continuo| cumplimiento de 1o estipulado en las gias y  protocolos

5. Entrega de paciente: 5.1 Arribo a la Institucion, presentacion y
entrega del paciente. 5.2 Apertura de Historia Clinica. 5.3
Reporte de condicién de realistamiento y disponibilidad.

Se asiste a los turnos programados 1os cuales son recibidos de manera
presencial

6. Portar de manera decorosa las prendas institucionales acorde
a lo establecido en el manual de imagen del CRUE junto con €l

carnet que lo acred1ta como colaborador de ia Subred Norte
ES.E.

Se asistié a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de
procesos realizados por la
‘coordinacién en los cronogramas
establecidos por la misma. Se

adopta la implementacidn tecnoldgica asumida por la unidad funcional
de APH para el registro de los traslados y/o valoraciones realizados en
ambulancia

-

7. Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad
8.1 Reporte y registro de sucesos de seguridad

Se portaron los elementos de identificacién aportados por la Subred,
.se velo por la seguridad del paciente en todas las valoraciones y/¢
traslados realizados




8. Adoptar los procesos, jprocedimientos, gufas, instructivos,
formatos, protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento
de las actividades.

Todas . las -valoraciones y/o traslados fueron realizados en
cumplimiento de lo estipulado en las guias y protocolos como Reporte
de condici6n de realistamiento

9. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el
referente y/o la institucidn.

Se asisti6 a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de
procesos realizados por la coordinacién en los cronogramas
establecidos por la misma

10. Garantizar el diligenciamiento del registro asistencial de las

valoraciones y/o traslados y la captura de los soportes necesarios|

para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacién
de los traslados y/o valoraciones

Todas las wvaloraciones y/o traslados fueron realizados en

~cumplimiento de lo estipulado en las guias y protocolos como Reporte

de condicion de realistamiento

11. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE.

Dar respuesta oportuna a las Ccitaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales

generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE.

12. Otras actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato
y a las necesidades del servicio, las cuales pueden ser
desempefiadas en cualquiera de las ambulancias Bésicas o
Medicalizadas de la Subred Norte E.S.E.

se realizan actividades asignadas en dicho momento.

Observaciones: TRUE, 186 HORAS CERTIFICADAS Forma de pago: el valor mensual se liquidaré de acuerdo al registro de tiempo operativo en laj
platafqrma netux y el resultado de los indicadores de disponibilidad y/o cumplimiento de horas ofertadas que entrega el CRUE por mes vencido.

TOTAL A PAGAR (NUmero y Letras): (432.000) CUATROCIENTOS TREINTA Y DOS MIL M/CTE PESOS

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA: :

C.C: 1010216408

Fecha: 31/12/2025 g
Firma de recibido supervisor: Eliana Cristina Sotelo

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor. \




