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Sefor(es): ALBER STIVEN HERNANDEZ PATERNINA
Nit: CER128 849181/

Direccion: kr 88 C 63 67 SUR

Telefono: 8222219 Fax: 3222279

Ciudad: BOGOTA, D.C.

Respetado(s) senor(es)

Con atento saludo, informamos que Compensar Operador de Informacion proceso el siguiente pago realizado
por medio de: i

Qi:compenscr | miplanilla.com
N
|
ALBERISTIVENHERNANDE Numerode’empleados i
o Sro)deige aclo 2 ~ G do colizacion salud Qctubre 2021
€70 08 radicacion pianiia 8354500846 Octubre 2021
de pago A[7/2021 Octubre 2021
pago 1399564 7
Banco 0234 - [ ag $259.000
Vaior Comiso 0 r ) e 5
U 0D
oD O ADMR RADORA OMBR OTA PAGADO 00
[ Porvenir TN [ ¥ A i | S145:400 = "
WERS0TT Famisanar EPS)Cafom Colsubsidio | & I 2 $113.A00 \
[ > 1 ¥ - i
i o : ]
4 1 RN | ]
o 4 [ A > 4

fste documento estd clasliicado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion
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INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS

Secretarly de Sslud
.- Subred Integrada de Servicioy de Salud

B orerse

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

ERSION

‘ PAGINA: 2 de 3

| FECHA: 30/10/2018

Valoraciones y Traslados™ por medio del
aplicativo designado para tal fin. 12).
Verificacion pre operacional del
equipamiento biomedico y equipos de apoyo
diagnostico.

13). Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el
manual de imagen del CRUE junto con el
carnet que lo acredita como colaborador de
la Subred Norte E.S.E. 14). Cumplimiento de
lo contemplado en el manual de
bioseguridad. 15). Velar por la oportunidad,
la  pertinencia, continuidad, seguridad,
racionalizacién y resolutivad en la atencién
Pre  Hospitalaria. 16). Trato digno y
humanizado tanto al cliente interno como
externo 17).Cumplir con las disposiciones
respeclivas de seguridad del paciente,
confidencialidad de la informacién que
maneja de acuerdo al desarrollo de las
aclividades. 18). Uso adecuado,
racionalizacién y registro de insumos ylo
medicamentos controlados o no. 19).
Registro adecuado y oportuno de kardex ,
elaboracién de inventario y pedido de
Insumos.

100%

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

registro de  historia clinica y

aplicativo C_APH

20). Responder oportunamente a los
despachos y/o llamados generados desde el
Centro  Regulador de  Urgencias y
Emergencias CRUE. 21). Aplicar las
politicas de calidad de la institucién
participando activamente en los procesos
del sistema de gestion de calidad
Institucional. 22). Asistir a las reuniones y
capacilaciones programadas por el referente
y/o la institucién. 23). Responder y asistir a
las citaclones derivadas de los
requerimientos de el SDQS., Novedades
administralivas y Asistenciales generadas
por el Cenlro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE,

100%

Se asistid a las capacilaciones de
lecimiento institucional y de procesos
realizadas por la coordinacién en los
cronogramas eslablacidos por la misma. Se
adopta @ implementacion tecnoldgica
asumida por la unidad funcional de APH
para el registro de los traslados yl/o
valoraciones realizados en ambulancia.

registro  de historia clinica y

aplicativo C_APH

24). Velar por que las areas donde son
desarrolladas las aclividades permanescan
en las condiciones de higiene y
presentacién, optimas para la prestacién del
servicio.

100%

se realiza limpieza y desinfeccion luego de
cada atencion

Registro en bitdcoras y/o actas

25). Otras actividades asignadas de acuerdo
al objeto del contrato y a las necesidades
del servicio las cuales pueden ser
desempenadas en cualquiera de las
ambulancias

100%

se realizan actividades asignadas en dicho
momento.

Formato seguimiento a rolacién de
insumos y medicamentos En
ambulancia

100%

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES: OK, VERIFICADO CON HORAS LABORADAS, 186 horas certificadas

Total a pagar (nimero y letras): ($1.879.902,00

NOVECIENTOS DOS PESOS M/CTO

) <> UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEVE MIL

Ve, SHeromte

HERNANDEZ PATERNINA ALBER STIVEN

NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C: 1233491377

Fecha: 30/11/2021
Firma de recibido supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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jﬁ;? CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ODIGO: AP-CT-F-16-05
. \:;:n;:;;:mmmm.suw ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
\. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE [PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. EISIE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: HERNANDEZ PATERNINA ALBER STIVEN 167210
TIPQ DE DOCUMENTO: Cedula No. 1233491377
CORREO stivenpate1@gmail.com CELULAR 3107525578
PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios
SERVICIO: Ambulancias y/o [UNIDAD: Engativa
Cenlro do Conlro do Canlro do Cenlro do Centro de Cenltro de
CENTRO DE COSTOS coslo % coslo % coslo % costo % costo % coslo %
IA0O
BANCO [12 FIPO CUENTA }SIN CUENTA
NUMERO CUENTA BANCARIA
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 425-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 2129| FECHA | 13/10/2021[NUMERO DE CRP: 1 [ 59614 FECHA | 15/10/2021

OBJETO: |AUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO (A) ENIAPH

DIA [ MES [ ANO [ DIA [ MES [ ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 57 " 2021 ASTA —=5 - 5021
TIPO SERVICIOS sistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

/ALOR MES l 1,879,902[\/ALOR 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.

= 5 T R

CONT N A ¥

e s G ONCERTON * VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7.519,608
VALOR EJECUTADO: 2,607,606
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,879,902
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 4,912,002
PORCENTAJE DE EJECUCION: _ v I 3468 %

Se verifica elcumliien del minimo valor de los aportes al sistema de egur
honorarios inferiores 2 $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

~ PLANILLA b VALOREPS [ VALORAFP _|RIES| VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
2354500846 113,600 145,400 ) 0 0 259,000
0 0 (0] 0

=) Superison 06l conlrato hace constar que los dalos e Informe de actividades reglstrados en esta certificacidn se revisaron y son veraces.

Dado en Bogots. Lo anteror pars que surta ol pago pertinonte, Cordlalmento,
Fitmada segln planila CERTIFICARO (B PAGO DE ORDENES DI 4 Y
PRESTACION DE GERVICION DE SALUD dol perlodo Noviambre WEe2 //&*’U& gl
2021 o R TNIA A BRED T e R
| HERNANDEZ PATERNINA ALBER STIVEN
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

VAN DARIO OCHOA PELAIFZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

MeAn €00 61 svenie da musancin dol superisor prnclpnl, se adjuntn dooumento madinnto ol ounl 5o avala que esla catlifivacion sea firmada por supervison encargado.
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