i CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U
= i DD ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS MERSIONS |
-——— SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE P
™ WorteEsSE. ES.E

INFORMACION DEL CONTRATISTA
OMBRE DEL CONTRATISTA: __ PINTO ARIZA DIANA PILAR

[TIPO DE DOCUMENTO: edula No.
CORREO IANIS0124_@HOTMAIL. |ICELULAR
PROCESO: IAmbulancias y/o Secundarios ngativa
SERVICIO: IAmbulancias y/o JUNIDAD: Contro do.
ko oo Contode [~ [ Centrodo " i % costo %
CENTRO DE COsTos | = | * | == = [
A0 GENTA HORROS
BANCO [io PO C
P4065414068

NUMERO CUENTA BANCARIA
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
N° DE PAGOS DEL CONTRATO |

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: _8297-2021
2129] FECHA | 13/10/2021[NUMERO DE CRP: 1 | 59711] FECHA | 15/10/2021

NUMERODE CDP: 1 |
BJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO (A) EN APH
[ DA | MES ANO ASTA DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO ESDE ﬁ1 11 2021 1A 30 11 2021
TIPO SERVICIOS |Asistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES | 1,879,902VALOR LETRAS
BSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de ‘maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
allegar los soportes.

| pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,519,608
VALOR EJECUTADO: 3,759,804
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,879,802
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,759,804
PORCENTAJE DE EJECUCION: 50.00 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
e verifica_el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo

honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
PLANILLA VALOR EPS VALOR AFP RIES| VALOR ARL VALOR CAJA | TOTAL PLANILLA
54732026 113,600 145,400 5] 0 259,000
0 0 0

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

Dado en Bogoté. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre 0' «l
2021 =Nt
IVAN DARIO OCHOA PELAEZ " PINTO ARI[Z'X DQNA PILAR
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
Nota: En el evento de 8usencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacién sea firmada por supervisor encargado.
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SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE ES.E.

GESTION DE CONTRATACION

[ AREA Y/O SERVICIO; AMBULANCIAS APH - CONVENIO 2809341 DE 2021

No. DE CONTRATO: 9297 - 2021

Periodo certificado:

DOCUMENTO: 53153446

|
]

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PINTO ARIZA DIANA PILAR

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA

El resultado del cumplimiento del contrato es: Producto: Sl

NO Servicios: St NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad I durante el llo de
las responsabilidades asignadas, en el
marco de operacién de los componentes del
Sistema Gnico de Habilitacién, Auditoria para
el Mejoramiento de la Calidad, Sistema
Unico de Acreditacién y Sistema de

100%

Todos los equipos biomédicos  que
ingresaron o fueron retirados de 1a
cia para dar ,"‘conl:)s
g de i provent

ylo correctivo se garantizo su limpleza y
desinfeccién. Los guardianes permanecen
en soportes fijos y rotulados. Todas las o
lotreros  informativos _ dentro  de la

PAGINA: 1de 3

cODIGO: AP-CT-£-50.02
VERSION: 2

FECHA: 30/10/2018

—
PRODUCTOS ENTREGADOS
| PR

Reglstro en bitacoras y/o actas

ambulancia son en material no lavable.

a nivel

i y mejora
Sistema Unico de
Acreditacién:  Gestion ~ del  Riesgo,
Humanizacién de la Atencién,
Transformacién cultural, Gestién clinica
excelente y segura, Gestion de la
Tecnologla, Atencién centrada en el usuario

Informacién.
D las

ituci para el
de los Ejes del

y Responsabilidad soclal, acorde al
desarrollo  de  las responsabilidades

100%

capacitaciones ~ de
| y do p
lizad: la i6n en los
cronogramas establecidos por la misma. Se

Se asistio6 a las

o

Actas de asistencia custodiadas por

la coordinacién de

adopta la p
asumida por la unidad funcional de APH

para el registo de los traslados ylo
i en ar i

la unidad

asignadas.
1).Prestar servicios como Auxiliar de
Enfermeria o Tecnologo en APH para
Unidad Funcional de Atencion
Prehospitalaria, durante el tiempo de
disponbilidad indicado en el requerimiento,
cumplinedo con lo estandares de calidad,
oportunidad y con la norma de habilitacion
de servicios de salud. Estar presente en el
momento de entregar y recibir tumo
registrando las novedades

100%

Se asiste a los tumos programados los

registro de historia
C_APH

cuales son recibidos de manera p!

clinica y

2). Participar en la actualizacién documental
del servicio. 3). Diligenciamiento oportuno,
completo y adecuado de los registros
propios de la Atencién Prehospitalaria
(Historia Clinica de valoracién ylo traslado,

i y desistimiento de
traslado, Formulacién médica, cadena de

todia...) 4). izacién de i

ylo traslados ordenados por el médico
regulador del Centro Regulador de
Urgencias y Emergencias CRUE. 5). Informe
y registro oportuno de datos criticos 6).
Reporte y registro de sucesos de seguridad
7). Capturar los soportes necesarios para
realizar el debido proceso de la autorizacién
i de los lad: ylo

y
valoraciones.

100%

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

registro  de historia
aplicativo C_APH

dinica y

clinica 'y

8). Realizacién de maniobras bdsicas y
avanzadas para la  estabilizacion de
pacientes criticos por indicacién del médico
regulador del Centro Regulador de
lgzjt'genclgs lays Er_n_ergenclas CRUE. 9).
2 en
los horarios asignados, segln cronogramas
establecidos por la Uni:gd Funﬁm de
APH Norte sin que estas superen las 12
horas continuas. 10). Adoptar los procesos,
pmcedimlenms. gulas, instructivos,
formatos, pmlogolos que se requieran para
cabal el limi de las activi
). Registrar todos los desplazamientos
realizados en la ambulancia “Fallidos 5-20,

100%

Fueron realizadas las valoraciones y 0
traslados despachados desde la central del
CRUE

registro de _historia
aplicativo C_APH

\
|
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l e Seretla 8o Seid
1 Subred Incegyada de Servicios de Salud

B Noneese

Valoraciones y Traslados® por medio del
aplicativo designado para tal fin. 12;|
o oid 5 od

pre P
equipamiento biomedico y equipos de apoyo
diagnostico.

13). Portar de manera decorosa las prendas
itucionales acorde a lo lecido en el
manual de imagen del CRUE junto con el
camet que lo acredita como colaborador de
la Subred Norte E.S.E. 14). Ccumplimiento de
lo contemplado en el manual de
bioseguridad. 15). Velar por la oponunldag,
la p " ikt ey qurid:
racionalizacién y resolutivad en la atencién
Pre Hospitalaria. 16). Trato digno ¥
humanizado tanto al cliente intemo como
externo 17).Cumplir con las disposiciones
pecti de seguridad del pacient
ialidad de la i6 .
maneja de acuerdo al desarrollo de las
actividades. 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

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS

SUBRED IN
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100%

TEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.

GESTION DE CONTRATACION

_

Se portaron los elementos de identificacién

aportados por la Subred, se velo por la

seguridad  del paciente en todas las
¥ ylo irad

—

registro  de
aplicativo C_APH

R —
CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2
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FECHA: 30/10/2018

historia  clinica ¥

insumos.
20). Responder oportunamente  a los
hos y/o dos generados desde el
Centro  Regulador  de Urgencias ¥
Aplicar las

Emergencias CRUE. 21).
politicas de calidad de la institucion

del sistema de gestion
institucional. 22). Asistir a las reuniones y
i d relr it

. Responder y asistir a
los

ylo la institucion. 23).
las citaciones  derivadas de

requerimientos de el SDQS, Novedades
administrativas y Asistenciales generadas
por el Centro regulador de Urgencias y

100%

Se asisti6 a las capacitaciones  de
for imients itucional y de p
inacién en los

Ti>ad;

por la
cronogramas establecidos por la misma. Se

registro  de _historia clinica 'y
plicativo C_APH

adopta la
asumida por
para el registro de

la unidad funcional de APH
los traslados y/o
ol s

Emergencias en Salud CRUE.

24). Velar por que las 4reas donde son
las actividadt

en las condiciones de i higiene Y
presentacion, optimas para la prestacion del

100%

ion luego de

en bif ylo actas

se realiza limpleza y
cada atencion

servicio.

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

100%

ividad en dicho

Formato seguimiento a rotacién de
i i En

se realizan
momento.

y
ambulancia

100%

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES: OK, VERIFICADO CON HORAS
Total a pagar (nGmero y letras): ($1.879.902,00) <> UN

LABORADAS, 186 horas certificadas

MILLON OCHOCIENTOS SETENTA'Y NUEVE MIL

NOVECIENTOS DOS PESOS M/CTO

C.C: 53153446

PIN%’C:X‘O A
RIZA DIANA PILAR
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:

Fecha: 30/11/2021

Firma de recibido supervisor:

Nota: Este inf =
informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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(e A DE AUTOLIQUIDACI
*“ compensar | miplanilla.com PLANILLA INTEGRAD Q ON DE APORTES
| -
REE

(21
’ (S}
\
DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANLLA
NOMERD NOMBRE APORT, CCION CORREQ PUNLLA | Fechar,
o ANTE DRE TELEFONO q K30%uon ATA00 AaccUOA CANTIDAD
e 31534 DIANA PILAR PINTO ARIZA CREAN4BK13SUR | 3138045083 | Duaisorze grOTMALCOM | - EXERERADO PAcO 1p0 | FECHAPAGO | NUMero | ®emeacos T uec
Py PLANILLA PLANILLA : | B0
roRMA CLASE NOMBRE PERIOOO SALUD | PERIOOO PENSIONES
PRESENTACION | APORTANTE SUCURSAL CO0IGO | DEPARTAMENTO CRIDAD | MUNKIPR TOTAL A PAGAR
rva [P—— | SOGTADIC SoTh DC. ) 202111 2021-11 [ 161172021 84732026 $259.000
JETALLE POR COTIZANTE
rORMAC KON COTRANTE | NPORMACION ROVEDADES | PONSON SALUO RIESGOS LABORALES ccr PARAFISCALES
Fondo
.- Vohrtart | Voluntadko | pensional Fonso Fotaacism || ~
S Aoy e f_T w%. i:ﬂ .Eﬂ e |comnon | 12582 [0 | ™ [ | conrs [ meern frmmet| ot | can i consmoun | 6210 | mcccr | Agme | Bopem | s | s | aoo | agene
| e 1O AiA s P IBOEED 11 [ | weem s [ o 0 o o tsoe | wasm | masw o 0 o o o (ol R B )

Este documento esta clasificado €omo PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




