CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
o sios ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subtedisegrada de Senscios de fikd SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1

Hore ESE, ESE

N B

UITRAGO ZABALA WILLIAM

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 79570609
CORREQO CELULAR 31028820868
PROCESO:; Ar
SERVICIO: Ambulancias y/é " - = - JUNIDAD: Engativa
Centro de o Centro de R Centro de o Centro de o Cenlro de o Ceniro de N
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
ADD
BANGCO 7 [TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 9603537

N By -

UMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  [1946-2021 ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 321] FECHA 04/02/2021]NUMERQ DE CRP: 1 15311] FECHA 0470272021
NUMERO DE CDP: 2 375] FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP: 2 20327| FECHA 230272021
NUMERO DE CDP: 3 7071 FECHA 31/03/2021INUMERO DE CRP: 3 26718] FECHA 31/03/2021
NUMEROQ DE CDP: 4 1128] FECHA 27105/2021 [NUMERO DE CRP: 4 37814 FECHA 271052021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2027|[NUMERO DE CRP: 5 41299] FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1559| FECHA 23/07/2021|NUMERO DE CRP: 6 46153| FECHA 23/0772021
NUMERO DE CDP: 7 1720] FECHA 25/08/2021|NUMERO DE CRP: 7 53386 FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP; 8 2038] FECHA 30/09/2021 | NUMERQ DE CRP: 8. 56658| FECHA 30/09/2021
OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA - APH O TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA

DIA | MES [ ANO DIA | MES | ANC

PERIODO CERTIFICADO DESDE 3 09 5021 HASTA 5 9 2021
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
MALOR MES | 1,835,820MALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

TR

CONCEPTO

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 14,053,452
VALOR EJECUTADO: 14,053,452
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,835,820
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0
RCE EJECUCION: 100.00 %

2

Se verifica el cumplimianto del minimo valor de los aportes al ema de seg so éi e}l salud W}f)en ér;es ;iag ome;{ei mZe . L?Bs
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para [BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

o PLANILLA  ©]" *VALOREPS [ VALORAFP . [RIES] "VALORARL | VALORCAJA |TOTACPLANILLA
1039724579 113,600 145,400 5 0 0 259,000
0 0 0

Dado en Bogota. 1.0 anterior pardygue suffa el pago pertinente. Cordialmente,

W//%‘/ ﬁz/ﬂ/z’z& ¢O
. IVANDARIO QCHOAPELAEZ " = 50 BUITRAGO ZABALA'WILLIAM -
NOMBRE y FIRMA\DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

{jeipal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta cerlificacién sea firmada por supervisar encargado.

- Nota: En el evento de ausencia del supervisor p



Fi supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo agigrior pgrg que surta el pago pertinente. Cordialmente,

L lEDVS Bornh Go

SIVAR DARIQ OCHOA PELAEZ: - we o aai Ly BUiTRAGO ZABALA WILLIAM
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Mota: En el evento de ausencia dsl supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por superviser encargado.
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PAGINA: 1 de 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 2306753 DE 2021 | UNIDAD: USS Calle 80
No. DE CONTRATO: 1946 - 2021 beriodo certificado: Dia | Mes | Ao | Dla | Mes | Ado
DOCUMENTO: 79570609 ' 01/09/2021 30/09/2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: BUITRAGO ZABALA WILLIAM

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

ATENCION PREHOSPITALARIA

El resultado del cumplimignto del contrato es: Producto: Si

NG Servicios: SI_X NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

“ACTIVIDADES REALIZADAS

~PRODUCTOS ENTREGADOS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Cbligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de
las responsabilidades asignadas, en el
marca de operacién de los componentas del
Sistema Gnico de Habilitacion, Auditoria para
el Mejeramiento de la Calidad, Sistema
Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacidn.

100%

Todos los equipos biomédices que
ingresaron o fueron refirados de la
arnbulancia para dar cumplimiento con los
cronogramas de mantenimiento preventivo
ylo correctivo se garantizo su limpieza y
desinfeccldn. Los guardianes permanecen
en soportes fijos y rotulados. Todas las o
letreros informativos dentro de la
ambulancia son en materfal no favable.

Registra en bildcoras y/o actas

Desarrcllar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimienio y mejora
de los Ejes del Sistema Unice de
Acreditacién: Gestién del Riesgo,
Humanizaclidn de la Atencién,
Transfarmacidn cultural, Gestidn clinica
excelenta y segura, Gestién de la
Tacnologia, Atenclén centrada en el usuaric
y Responsabillidad social, acorde al
desarrotlo de {as responsabilidades
asignadas.

100%

Se asistié a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional v de procesos
realizadas por la coordinacion en los
cronogramas establecidos por la misma. Se
adopta la implementacién tecnelégica
asumida por la unidad funcional de APH
para el registro de los traslados v/o
valoraciones realizados en ambulancia,

Actas de asistencia cusiodiadas por
la coordinacién de 1a unidad
funcional,

1). Estar presente en el momento de
enfregar y recibir turno registrando las
novedades correspondientes. 2). Participar
en la actualizacién documental del servicio.
3). Diligenciamiento opertuno, completo y
adecuado de los registros propios de la
Atencién Prehospitalaria {Historia Clfnica de
valoraclén yio traslado, formatos,
consentimiento y desistimiento de trasfado,
Formulacién médica, cadena de custodia...)

100%

Se asiste a los turnos programados los
cuales son recibldos de manera presancial

Libro de novedades ambulacia

4). Realizacion de valoraciones v/o traslados
ordenados por el médico regulador dei
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE. 8). Realizacién de
maniobras basicas y avanzadas para la
estabilizacidn de pacientes criticos por
indicacién del médico regulador del Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias
CRUE, 8}, Desarrollar las actividades
programadas, en los horarios asignados,
segun ¢ronogramas establecidos por la
Unidad Funcional de APH Norte sin que
estas superen fas 12 horas continuas.

100%

Fueron realizadas las valoraciones y o
trasiados despachados desde fa central del
CRUE

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH

7). Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el
manual de imagen del CRUE junto con &}
carnet que lo acredita como colaberador de
ta Subred Norte E.S.E. 8). Cumplimienio de
lo contemplado en el manual de
bioseguridad. 8). Velar por {a cportupidad, la
pertinencla, continuidad, seguridad,
racionalizacién y resolutivad en la afencién
Pre Hospilalaria,

160%

Se portaron los elementos de identificacién
aportados por ta Subred, se velo poria
sequridad del paciente en todas fas
valoracicnes yio irastados realizados

regisiro de historia clinica y
aplicativa G_APH

16}, Informe y registro oporluno de datos
criticos, 11). Reporie y registro de sucesos
de seguridad. 12). Adoptar los procesos,
procedimientos, guias, instructivos,
formatos, protocolos que se requieran para
cabal el cumplimiente de fas aclividades.

100%

Todas las valoraciones y/o traslados fueron
realizados en cumplimiento de lo estipulado
en las glas y protocolos

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH

13}, Trato digno y humanizado tanto al
cliente interno como externo. 14).Cumplir
con fas disposicicnes respectivas de

0%

Todas las valoraciones ylo traslados fueren
realizadas garantizando la seguridad y
privacidad de los pacientes

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH
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FECHA: 30/10/2018

seguridad del paciente, confidencialidad de
la informacién que maneia de acuerdo al
desarrello de las actividades. 15).
Responder opartunamente a los despachos
ylo llamados generados desde el Centro
Regulador ds Urgencias y Emergencias
CRUE,

16). Aplicar las politicas de caltdad de Ia
institucién participando activamente en los
procesos del sistama de gestion de calidad
institucional. 17). Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente
yio la institucidn. 18), Registrar todos los
desplazamientos realizados enta
ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y
Trastados® por medio del aplicativo
designado para tal fin,

100%

Todas las valoraciones yfo traslados fueron
realizadas aplicando las politicas de calidad
garantizando fa seguridad y privacidad de
los pacienies, se asiste a las reuniones y
capacitaciones programadas

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listades de
asistencia

19). Caplurar los sopories necesarios para
reatizar el debido proceso de ia autorizacidn
y facturacién de los traslados yio
valoracicnes. 20). Responder y asistir a fas
cllaciones derivadas de los raquerimientos
da el SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el Cenfro
regufador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE, 21), Uso adecuado,
racicnalizacion y registro de insumos yio
medicamentos controlados o ne. 22). Velar
por gue las dreas dorde son desarrolladas
las aclividades permanascan en las
condiciones de higiene y presentacion,
oplimas para la prestacién def servicio.

100%

Todas las valoracionas yfo fraslados
realizados fueron regisirados en la
plataforma C_APH, se asisle a realizar
descargos segdn disposicion yfo citacion del
drea administrativa ante las posibles quejas
ylo solicitudes de Jos usuarios

registro de historia clinica y
aplicative C_APH, listados de
asistencla

23). Registro adectado y oporiuno de
kardex , elaboracién de inventario y pedido
de insumos, 24), Verificacicn pre
aperaclonal del equipamianto biomedico y
equipos da apoyo diagnostica. 25). Otras
actividades asignadas de acuerdo al objeto
del contrato y a las necesidades dal
servicio, las cuales pueden ser
desempefiadas en cualqulera de las
ambulancias Basicas o Medicalizadas de la
Subred Norte E.S.E.

100%

Se alimento el formato establecido para dar
seguimiento a los insumos

Formato seguimienio a rotacion de
insumos y medicamentos En
ambulancia

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES: Ok, verificado contra horas efeclivamente operativas, 186 horas ceriificadas

/)
Total a pagar (nlimero vy letras): {$1835820) UN MILLON OCHOCIENTOS TREINTAY CINCO M /)CHOCIENTOS

VEINTE PESOS MICTE

(e Burdoh 6>

BUITRAGO ZABALA WILLIAM

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
€.C: 79570608

Fecha: 30/09/2021

Firma de recibido supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estard sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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CONSOLIDADA
Focha creacién reporte: 2021.08-17, 10:34:10 AM Tipo Planilla: i: PLANILLA INDEPENDIENTES |,

Numéro Planilla; 1039724579

} Pariode Cotizacian: agosto de 2021 Periodo Servicio:  agosio de 2021 Referencia page (PIN): 8857212300
e = PAGADO 16/09/2021 B
L DATOS DEL APORTANTE
_mwmuo: Soclal WILLIAM BUITRAGO ZABALA ,
i Documento CCT79570609 N Direccion CRASO#6A4T
| Tipo de Empresa INDEPENDIENTE o Teléfono 3102889086
Tipo Persona NATURAL - Forma Presentacién  [UNICO
Ciudad BOGOTA D.C, Departamento BOGOTAD.C,
Representante Legal Identificacién
Total Afiliados 1 : ARP NINGUNA ARP
il. DETALLE DEL APORTANTE i |
BDatos det Afiliado Novedades ] Pensicnes Sajud Riesgos Cajas vmajmnu_mm | Total
EreTar
e Ml Mmmﬁwwwmmmmmm_mmwmmmw il Sl Rl Mt et A B b - B T I ) Il Il A (s B
1 i 1 FAEAEY >
€8 IsT0000 ws.__.:.:__ BATRAGO ZABALA o oo _ m P _ w P U] Jalsafsale a_.uuau:na!nza TSI % wh.a00liEemind BALUG TOTAL £ vomsn| 100l goop 30 5] (LY MG CCF %0} 59} 5ol an uom 10 3 maom!
ILTOTALES H
u aporien aporoes i ! SUBTOTAL ..um TOTAL oA AL |
i 1BC Paneitn IBCSatud | IBCRiasgos | IBCCaime | Aportes Pemeion | AporiesSalud |Aportes Riesgon| AporissCajes | AporteaBens | Aporus 1CES Ksap Min Educacion | icimn Setdon AsP MORA DE MORA i
i “ |
3908 526 $908.526 sof 50 5 145400 $ 113,600 50 50 50 50 50 $6 s0 10 sl k0 i
F I

. . 00 - Cartagena: 694 54 44 . Peroira: 340 2582 - Bamanqultia: 381 88 50 « Resto dol Pain; 018000 9471 F71 .+ (M3 qere Facil, SIMPLE!
3 - Madallin: 514 66 89 - Bucaramanga; 643 80
Lineaz de Servick FonoSIMPLE: Bogots 343 2949 - Call; 554 0515

Antos de mmpririr. asegurest qua $68 raaimente nectsans, Pratager el madio amiiente 1310 ed) nuasiFas Manas,
Mios de o .







