CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
3 St et ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

y o brediesegada deSeevainsde Silig SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

B tonesse E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | BARRAGAN TORRES CARLOS HERNANDO

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 80126124
CORREO plgaveia0308@ ma:i com CELULAR _ 3017182141
PROCESO:
SERVICIO: Ambulancias i - UNIDAD: Engativa
Centro de Cenlro de Centro da Centro da Centro de
CENTRO DE COSTOS coslo % costo % costo % costo % costo %
A00

BANCO It [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 380276543
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [1933-2021 ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321} FECHA 04/02/2021]NUMERC DE CRP: 1 15333| FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375} FECHA 1561022021 [NOMERO DE CRP: 2 20387{ FECHA 2310212021
NUMERO DE COP: 3 ) 707} FECHA 31/03/2021[NUMERO DE CRP: 3 27437} FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1129] FECHA 27/05/2021|NUMEROQ DE CRP: 4 35738} FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA | . ..25/06/2021|NUMERO DE CRP: 5 41317} FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1558] FECHA 23/07/2021 |NUMERO DE CRP: 8 46168 FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720{ FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 53398] FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2038| FECHA 30/09/2021|NUMERCO DE CRP: 8 56648| FECHA 30/09/2021
OBJETO: MEDICO GENERAL - APH

DIA | MES | ANO | DIA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO DESDE |53 5 207 HASTA |25 59 5091
TIPO SERVICIOS JAsistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 6,1 20,516[\/ALOR LETRAS
IOBSERVAGIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
! pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar tos soportes.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : 45,042,700
VALOR EJECUTADO: 45,942,700
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,120,616
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ' 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: : 0
PORCENTAJE DE EJECUCION: 100.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo va p g
honorarios inferiores a $2.271.315, ef valor para {BC debe ser sobre un salario minimo legat wgente

RIES|-— VALORARL - [TOTAL PLANILEA
404,400] 5 0 Q 720,300

5318135"7'

" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota; En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediants ! cual se avala que esta certificacion sea firmada par supervisor encargado.



INFORME DE EJECUCION DE CONTRATQ U ORDEN DE CODIGO: AP-CT-F-50-02

Secretna oSt PRESTACION DE SERVICIOS VERSIGH: 2

Subred Integrada de Servsoos deiauc
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EH NenetsE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 30/10/2018

desarrollo de las actividades. 15).
Responder oporlunamente a los despachos
ylo llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias
CRUE.

186). Apticar las politicas de calidad de la
inslitucidn parficipando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad
instifucional. 17). Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente Tedas las valoraciones y/o traslados fueron
y/o la institucidn cuando. 18). Registrar realizadas aplicando las politicas de cafidad | registro de historia clinica y

_ todos [os desplazamientos realizados en la 160% garantizando la seguridad y privacidad de aplicativo C_APH, listados de
ambulancia ‘Fallidos 5-20, Valoraciones y los pacientes, se asiste a las reuniones y asistencia

Traslados” por medio del aplicativo capacitaciones programadas
designado para tal fin. 19). Capturar los
sopories necesarios para rezlizar el debido
proceso de la autorizacion y facturacion de
los raslados y/o valoraciones realizadas.

20). Responder y asistir a fas citaciones
derivadas de lus requerimientos de el
SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por ef Centro
?gﬂ?g"é&g l}zr%ertj:;sa)éfc;ﬁ:rd%encras en ) Se asisie a realizar descargos segin
LoV e Lo disposicion ylo citacidn del érea
racionalizacion y registro de insumos y/o 160% dministrati oyt bl as v
medicamentos controlados o no. 22). & rpmrstraiwa ante 1as posibles que;as y/o
Diligencizamiento clare y oportuno de los solicitudes de los usuarios
certificados de defunciones generados
durante fa Atenclén Prehospitalaria, en
medio fisico y en un termino no mayor a 24
horas en el aplicativo RUAF,

registro de historia clinica y
aplicative €_APH, listados de
asistencia

23). Registre adecuado y oportuno de
kardex , elaboracién de inventario y pedido
de insumos. 24). Verificacidn pre .
operacional de equipamiento biomedico y TO(f.as éas \;iloracwn?s{yl g. trasia'dos
equipos de apoyo diagnostico, 25}, Otras [eali2aGas fUeron 1egisrados en ia registro de historia clinica y
actividades asignadas de acuerdo al objeto 100% piataforma C_APH, se asiste a realizar aplicativo C_APH, listados de
del contrato y a las necesidades del descargos segln disposicion yfo citacin del asistencia '

senvicio , fas cuales pueden ser area agjminist:aﬁva ante las_. posibles guejas
desempefiadas en cualquiera de las ylo salicitudes de los usuarios

ambuiancias Medicalizadas de la Subred
Norte E.S.E.

TOTAL DE EJECUCION: 400%

OBSERVACIONES: Ok, verificado contra horas efeclivamente operalivas, 186 horas certificadas

Total a pagar (nGmero y letras): {$6120516) SEIS MILLONES CIENTO VEINTE MIL QUINIENTOSDIECISEIS PESOS
MICTE

%« ot Fecha: 30/09/2021
ARRAGAN TORRES CARLOS HERNANDO Ficma dé recibido supervisor:

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C: 80126124

Nola: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujelo a la cerlificacién Gue expidé el supervisor.
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ST e DATOS DEL APQRTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE BIRECCION TELEFONG CORREO PLANILLA | PEGHA PAGO. ASOGIADA CANTIDAD
. ASQCIADA [OIAMESIARG)
ce 89126124 CARLOS HETIADO BARRAGAN | (Ra 228284 15 SUR | 3017182141 | pigmvalnd308gtgmalicom EXONERADO PAGO TP FECHA PAGC | NOMERD | MPLEASOS uee
1>n>m“w_w_.._pn...mm Y PLANILLA | (DIAMES/ANG! | PLANILLA 1 o
FORMA, CLASE NOMBRE . ) PERICDG SALUD [ PERIODO PONSIGNES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL coOIGO DEPARTAMENTO CIIBAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA, | = Indeoendiente BOGOTA D.C. BOGOTA, D.C. NO 2021-08 2021-08 ! 071092021 S35 $720.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
) U " TOTALES SALUD
Cédige EPS Nembro NIT Cetlzacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacldados Llcencia Matemidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afillados
Valor Mora upc
No, Autorizacién Valor Ko Autorizaclén Valor Cotlzacién
EPS002 Salud Total EPS 8001309074 315.900 0 0 0 0 o, 0 314900 1
TOTALES PENSION — . -
" ’ Cotizaclon . Aporte Voluntarie Aporte Voluntario - |. | Aporto FSP -~ Aporte FSP - Vador Mom Valor Mora Ne.
Cédigo AFP Nombre Chilgntoria - Afillado Aportante | . Solidaridad Subsistencla Cotlzagion FSo Totela Pagar .+ aflades
230301 88 404,400 0 g o i 404.400
TOTALES RIESGOS LABORALES g e e i :
Cédigo ARL Nombre e NEF .. o Cotizackn Incapacidades Aportes Otros | Vador Neto Dins Valer Mo Subtotol No. Radicade | Valor $alde o Fonde Total a Pagar
’ . Obligatoria | No, Autorizaclon Valor Skstemos Cotizacion Morn | Cotleacién | Gotlznclén | Saldo a Favor Favor Solidaridad
-
TATALES CAJAS
Codigo CCF _ Nombro w NIT Valor Aporte Dias Moea .‘l Valor Mora Aporta Totala Pagar | Mo, Afitlagos _ )
T TOTALES PARAFISGALES - - TOTALES POR SUBSISTEMA.
- No. Adminlstradoras Yaolor antas do IGE, LMA, | .
Valor Aporte — Diss Mom Valor Mora Aporte Total & Pagar zo.)z__aou ﬂvoba_B_..___un:iﬂu Reportadas IRF y Mora Total a Pagar
SOGENA D e L Selud 1 315800 215,900
0 [ [} i o | o | o Pensitn 1 404,400 404,400
B P ST AP et BRI Rlesgos Labarales 0 0 o
[ | 0 i 3 | o [ 0 GOF ] 0 o
EraTmasean TT—— ESAP. T T - ESAP 1] o 0
] | | | ICBF [) 0 [}
e A st e g et et e g MEN 0 i 2
i | | [ SENA ] [} 0
TOTALES 2 720,300 720.300

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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: S DATOS DEL APORTANTE - - - : : SITTY DATOS DB LA PLANILLA - ; :
eg NOMERO NOMBRE APORTANTE DIREGCION TELEFONO CORREC PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA. CANTIDAL
CARLOS HERNANDO BARRAGAN i el
- EXONERADO PAGO . EMPLEADOS upe
ce 80128124 KRA22# 234 15 SUR | 3017182141 pigavela03ca@gmail.com TIPG FECHA PAGO NUMERO
TORRES u>x>mﬁm:>w.mw< PLANNLA | (DIAMESIARG) | PLANILLA 1 Py
FORMA, CLASE NOMBRE PERIODO SALLD | PERIGDO PENSIONES ' T
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL copico DEPARTAMENTO CIVDAD ! MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
GNicA 1 = Independlenta BOGATA B.C. BOGOTA D.C. No 202108 202108 ! il Wadadiad 20300

DETALLE POR COTIZANTE S _ w
R _ INFORMAGKON COTIEANYIE 1/ 10 i heni e [0 o RMAGION NOVEOADES * + | - . ’ I PENSION S GORT T pARARISCALES L
No. da . . m & i m m & fwlw u MNETM ylels .w oo, Voluntar| | Yoluntarie u.n:ov.:unn_ Fondo Reotizadion Codige Aporle _mnna:.s Aporie )cc;n Aporie | Aparta
Ne- ET80 | entiicacion Apaitigen y Nombrex Y .w HEE BHBHEEHUEEHE G m aFp | IBSATT |Colizackn | o aniag | porionte | * de. . |Semsionslde | Cod £PS | Bo TRy SFlein coor | WOSEF 1 Toex” | paratiacaion | 'SENA' | “laF. | BoAP | MEN
g R solidaridad . ; R
& ° o . .
1 [CC | 60170124 | BARRAGAN TORRES CARLOS HERNANDO | 3 | © N X 200003 | 227,100 | d0a.a00 0 [} ) 0 EPS0R | 2.527.180 | 315.800 ] 9 o I [) 0 [} 0 []

Este documento estd clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion



