¥ 2 F.‘--'::_"P.‘ 14 ".‘F’ L4 F.--':_-Pf 14 r.’--'
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
[T B ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
v Sl ey s e e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
B oretse E.S.E FECHA. 16/02/2018

ERNANDEZ FUENTES MISAEL

NOMBRE DEL CONTATISA:

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1034313411
CORREOQ missafuentes1505@gmail. CELULAR 3158912653
PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios
SERVICIO: Ambulancias y/o JUNIDAD: [Engativa
Centro de 3 Centro de 3 Centro de 0 Centro de 0 Centro de . Centro de 0
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AQO
BANCO [12 [TIPO CUENTA |JAHORROS

NUMERO DECONTRATO Y VIGENCIA:

NUMERO CUENTA BANCARIA

488410102690

2043-2021

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 321| FECHA 04/02/2021 [NUMERO DE CRP: 1 15120 FECHA 04/02/2021
NUMERO DE CDP: 2 375| FECHA 15/02/2021|NUMERO DE CRP; 2 20102| FECHA 23/02/2021
NUMERO DE CDP: 3 707| FECHA 31/03/2021 [NUMERO DE CRP: 3 25989 FECHA 31/03/2021
NUMERO DE CDP: 4 1129 FECHA 27/05/2021 |NUMERO DE CRP:; 4 35721| FECHA 27/05/2021
NUMERO DE CDP: 5 1347| FECHA 25/06/2021 |NUMERO DE CRP: 5 41111| FECHA 25/06/2021
NUMERO DE CDP: 6 1560| FECHA 23/07/2021 [NUMERO DE CRP: 6 49842| FECHA 23/07/2021
NUMERO DE CDP: 7 1720| FECHA 25/08/2021 |NUMERO DE CRP: 7 53299| FECHA 25/08/2021
NUMERO DE CDP: 8 2038| FECHA 30/09/2021|NUMERO DE CRP: 8 56741| FECHA 30/09/2021
OBJETO: [MEDICO GENERAL - APH

DIA | MES ANO DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 53 39 2001 ASTA —5 09 2031
TIPO SERVICIOS [Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES

6,120,516)VALOR LETRAS

CONCEPTO

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

= VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 45,670,140
VALOR EJECUTADO: 45,670,140
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,120,516
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 0

PORCENTAJE DEEJECUCION

Se verlflca el cumpllmlento del mlnlmo vanr de

JEl]

ntor o.s

Ios aportes al S|stema de segurldad social en salud y pensmnespaado en el mes Los
honararios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

100 00 %

PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES VALOR ARL VALOR CAJA TOTAL PLANILLA
21383954 480,000 652,800 5 0 0 1,132,800
0 0 0 0
Dado en Bogota. Lo anterior para que sjrta eL-Pago pertinente. Cordialmente,
IVAN DARIO OC PELAEZ I%\Iﬁ%( TES MISAEL

NOMBRE y FIRMA Dkl SUPERVISOR:

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.

NOMBRE y Fl MA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

. - Secretaria de Selud
Subred Integrada de Servicios de Salud

W Noretse

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE CONTRATACION

PAGINA:1de 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 2306753 DE 2021

| UNIDAD:

USS Calle 80

No. DE CONTRATO: 2043 - 2021

Dia | Mes Ado

Dia | Mes | Ado

DOCUMENTO: 1034313411

Periodo certificado:

01/09/2021

30/09/2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ FUENTES MISAEL

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL - APH

El resultado del cumplimiento del contrato es: Producto: Sl

NO Servicios: SI_X NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad Institucional durante el desarrollo de
las responsabilidades asignadas, en el

Todos los equipos biomédicos que
ingresaron o fueron retirados de la
ambulancia para dar cumplimiento con los
cronogramas de mantenimiento preventivo

marco de operacion de los componentes del 100% ylo correctivo se garantizo su limpieza y Registro en bitacoras y/o actas
Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para desinfeccién. Los guardianes permanecen
el Mejoramiento de |a Calidad, Sistema en soportes fijos y rotulados. Todas las o
Unico de Acreditacién y Sistema de letreros informativos dentro de la
Informacidn. ambulancia son en material no lavable.
Desarroliar las estrategias definidas a nivel
g‘:tlgicg::l di?gi:tler:]nintfr?iglgre‘to y mejora Se asis_tié.a Ias'capaci_taciones de
Acreditacion: Gestién del Riesgo, foriglemmlento |nst|tuc|9nal_y de procesos
Humanizacién de la Atencién reglizadasiporiia coorqlnacwn bl IO.S Actas de asistencia custodiadas por
A ' . tablecidos por la misma. Se T . P
Transformacién cultural, Gestién clinica 100% cronogramas es oS, B la coordinacién de la unidad
Iyt adopta la implementacién tecnolégica ;
excelente y segura, Gestién de la . f N funcional.
Tecnologia, Atencion centrada en el usuario el el la unidad funcional de APH
y Response;bilidad social, acorde al para el .reglstro d? los traslados y/o .
desarrollo de las responsabilidades valoraciones realizados en ambulancia.
asignadas.
1). Estar presente en el momento de
entregar y recibir turno registrando las
novodadoc corrospondiontos. 2). Participar
en la actualizacién documental del servicio.
3). Diligenciamiento oportuno, completo y 0 Se asiste a los turnos programados los . .
adecuado de los registros propios de la 100855 cuales son recibidos de manera presencial Hbradeinavedadesiambulacia
Atencidn Prehospitalaria (Historia Clinica de
valoracioén y/o traslado, formatos,
consentimiento y desistimiento de traslado,
Formulacién médica, cadena de custodia...)
4). Valoracién médica y/o traslado de
pacientes cuando asi sea indicado por el
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE. 5). Realizacion de
maniobras basicas y avanzadas para la Fueron realizadas las valoraciones y o . - .
estabilizacién de pacientes criticos. 6). 100% traslados despachados desde la central del reglgllstrg deCh|stor|a cliiEaty
Desarrollar las actividades programadas, en CRUE aplicativolCas Skl
los horarios asignados, segin cronogramas
establecidos por la Unidad Funcional de
APH Norte sin que estas superen las 12
horas continuas.
7). Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el
manual de imagen del CRUE junto con el
carned que lo acredita como colaborador de Se portaron los elementos de identificacién
la Subred Norte E.S.E. 8). Cumplimiento de 100% aportados por la Subred, se velo por la registro de historia clinica y
lo contemplado en el manual de ° seguridad del paciente en todas las aplicativo C_APH
bioseguridad. 9). Velar por la oportunidad, la valoraciones y/o traslados realizados
pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacion y resolutivad en fa atencién
meédica Pre Hospitalaria.
10). Informe y registro oportuno de datos
criticos. 11). Reporte y registro de sucesos .
de seguridad. 12). Adoptar los procesos, 100% Tod_as . vanraC|oqe§ yio traslados_fueron registro de historia clinica y
A gl h o realizados en cumplimiento de lo estipulado s
procedimientos, guias, instructivos, . aplicativo C_APH
formatos, protocolos que se requieran para eqlias]gich YREIOSooS -
P q q p
cabal el cumplimiento de las actividades.
13). Trato digno y humanizado tanto al 100% Todas las valoraciones y/o traslados fueron registro de historia clinica y

cliente interno como externo. 14).Cumplir
con las disposiciones respectivas de
seguridad del paciente, confidencialidad de
la informacion que maneja de acuerdo al

realizadas garantizando la seguridad y
privacidad de los pacientes

aplicativo C_APH




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CcAODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

. - Secretaria de Seivd
Subred Integrada de Servicios de Salud

B voretst

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA: 2de 1

FECHA: 30/10/2018

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

16). Aplicar las politicas de calidad de la
institucién participando activamente en los
procesos del sistema de gestion de calidad
institucional. 17). Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente
yla |a institucion cuando. 18). Registrar
todos los desplazamientos realizados en la
ambulancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y
Traslados” por medio del aplicativo
designado para tal fin. 19). Capturar los
soportes necesarios para realizar el debido
proceso de la autorizacion y facturacion de
los traslados y/o valoraciones realizadas.

100%

Todas las valoraciones y/o traslados fueron
realizadas aplicando las politicas de calidad
garantizando la seguridad y privacidad de
los pacientes, se asiste a las reuniones y
capacitaciones programadas

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listados de
asistencia

20). Responder y asistir a las citaciones
derivadas de los requerimientos de el
SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE. 21). Uso adecuado,
racionalizacién y registro de insumos y/o
medicamentos controlados o no. 22).
Diligenciamiento claro y oportuno de los
certificados de defunclones generados
durante la Atencién Prehospitalaria, en
medio fisico y en un termino no mayor a 24
horas en el aplicativo RUAF.

100%

Se asiste a realizar descargos segin
disposicién y/a citacién del area
administrativa ante las posibles quejas y/o
solicitudes de los usuarios

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listados de
asistencia

23). Registro adecuado y oportuno de
kardex , elaboracion de inventario y pedido
de insumos. 24). Verificacién pre
operacional del equipamiento biomedico y
equipos de apoyo diagnostico. 25). 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 Medicalizadas de la Subred
Norte E.S.E.

100%

Todas las valoraciones y/o traslados
realizados fueron registrados en la
plataforma C_APH, se asiste a realizar
descargos segun disposicion y/o citacion del
area administrativa ante las posibles quejas
y/o solicitudes de los usuarios

reglstro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listados de
asistencia

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES: Ok, verificado contra horas efectivamente operativas, 186 horas certificadas

Total a pagar (nimero y letras): ($6120516) SEIS MILLONES CIENTO VEINTE MIL QUINIENTOS DIECISEIS PESOS

M/CTE

Hsllh
HER FUENTESMISAEL
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y F

41

C.C: 1034313

DEL CONTRATISTA:

Fecha: 30/09/2021
Firma de recibido supervisor:

'

\

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estaré sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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/l RAZON SOCIAL : MISAEL HERNANDEZ FUENTES
ASO PAGOS IDENTIFICACION: CC-1034313411
s.a. COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2021-09-13
FECHA LIMITE DE PAGO: 2021-09-10
FECHA DE PAGO: 2021-09-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2021-08
PERIODO SALUD: 2021-08
NUMERO PLANILLA: 21383954
GAL COTIZANTES: 1 i
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 21383954 ]
TIPO DE PLANILLA: |
EPS037 900156264 NUEVA E.P.S. S.A, 1 $ 3.840.000 $0 $0 50 $ 480,000 $ 480.000
25-14 900336004 COLPENSIONES 1 $ 3.840.000 $ 19.200 $19.200 50 $ 652.800 $ 652.800
Total a pagar §19.200 $19.200 §9, $ 1,132,800 $1.132.800

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 05/10/2021
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