IFICAC —o 11 CODIGO: AP-CT-F-16-05
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U %9_@952 ASE’_Q,TV, -16-0¢
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ERSIGNESE 200 g

J Wl = > S L DE1-
dend tegaty o Sorcns e S0 ; SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA:1DET
: SUBRED INTEGRADA DE S ‘ ECH/}‘ 6/28 -

JOHN EMERSON

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [TORRES CARMONA ; {103375_[_1__1%1_
[TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. [ o it
CORREO ject5964@gmail.com CELULAR 311280
PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios ARy
SERVICIO: Ambulancias y/o ; JUNIDAD: Engativa |
T Centro de . Centro de 2 Centro de [ w Centro de S Cecr:)tg?ode “ Cecr:;;cl)ode %
% h L sto ~ i
CENTRO DE COSTOS | o sty 2
i |
BANCO [13 [TIPO CUENTA |AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 88415262010

DAL YA DADA I DAD
UURMA! AR, ~ AL

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 9369-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERODE CDP: 1 | 2129LFECHA | 13/10/2021|NUMERO DE CRP: 1 | 59705‘ FECHA l_ 15/10/2021]
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO (A) EN APH ¥

DIA | MES | ANO [, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —o- T 2027 HASTA —=5 T 5091
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVADE GLOSA2% | 0
VALOR MES | 1,879,902VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy 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 los sopartes.

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 7,519,608
VALOR EJECUTADO: 3,759,804
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA. 1,879,902
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: o
SALDO POR EJECUTAR: 3.758.804
PORCENTAJE DE EJECUCION:

50.00 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud
C debe ser sobre un salario v

22200 g 281,200
0 0 a :

Wommmu: anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

0 seqn planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
RESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Noviembre

y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTR
uWMummmuwummmmmm" m—

< £ o
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.

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

| UNIDAD

[ uss calle 80

|

No. DE CONTRATO: 9369 - 2021

Dia I Mes

Afo | Dia | Mes | Afo

DOCUMENTO: 1033754181

Periodo certificado

1/11/2021

| 30/11/2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: TORRES CARMONA JOHN EMERSON

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

Elresultado del cumplimiento del contrato es. Producto: S|

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO |

PRODUCTOS ENTREGADOS

Contribuir con el mantenimientos y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de Ia
Calidad Institucional durante el desarrolio de
las responsabilidades asignadas, en el

NO Servicios. SI_X NO
ACTIVIDADES REALIZADAS
Todos los equipos biomédicos que
ingresaron o fueron retirados de la

ambulancia para dar cumplimiento con los
cronogramas de mantenimiento preventivo

[ reguiador del Centro Regulador de

| Ugencias y Emergencias CRUE. 9).

Desmnl-rlaswﬁwdadesprogmnadas.en
| los horarios asignados, segin cronogramas
.| establecidos por la Unidad Funcional de
'_“Mim*queeshssmenlaslz
tmm mj.Adaptarlas procesos,

CRUE

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 desinfeccion. Los guardianes permanecen
el Mejoramiento de la Calidad, Sistema en sopories fijos y rotulados. Todas las o
Unico de Acreditacion y Sistema de letreros  informativos dentro de la
Informacion. ambulancia son en material no lavable.
Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora o ALY
de los Ejes del Sistema Unico  de Se asistio a las _ capacitaciones  de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, fonglecxmnentu mslnucmnal_ y q'e procesos
Humanizacién de la Alencidn, realizadas _ por “fa coordinacion _en los Aclas de asistencia custodiadas por
Transformacion cultural, Gestibn dlinica | 100% SIono0ramas estableckdos por.la yVSma, Sef I i maran s s e o
excelente y segura, Gestién de Ia adopta la implementacién tecnologica ncoaal
Tecnologia, Atencion centrada en el usuario asumida por la unidad funcional de APH
y Responsabilidad social. acorde al para el registro de los ftraslados ylo
desarrolio de Jas  responsabilidades valoraciones realizados en ambulancia.
asignadas.
1).Prestar servicios como Auxiliar de
Enfermeria o Tecnologo en APH para
Unidad Funcional de Alencion
Prehospitalaria, durante el tiempo de
d:ispomuﬂlWn“:dmﬁ:‘diml::d:lmm;:ﬂc:;?;g 100% Se asiste a los turnos programados los registto de historia clinica y
oportunidad y con la norma de habilitacion cuales son recibidos de manera presencial aplicativo C_APH
de servicios de salud. Estar presente en el
momento de entregar y recbir tumo
registrando las novedades
corraspondientes.
2). Participar en la actualizacion documental
del servicio. 3). Diligenciamiento oportuno,
completo y adecuado de los registros
propios de la Atencion Prehospitalaria
| (Historia Clinica de valoracion y/o traslado,
| formatos, consentimiento y desistimiento de
| traslado, Formulacién médica, cadena de
| custodia..) 4). Realizacién de valoraciones Todas las valoraciones y/o traslados fueron ! RESE 1o 5
| yio taslados ordenados por el medico | 100% realizados en cumplimiento de lo estipulado | 6980 de historia dlinica y
- | regulador del Centro Regulador de en las gias y protocolos aplicativo C_APH
| Urgencias y Emergencias CRUE. 5). Informe
yngishnqpodmdedalosmbmsS)
| Reporte y registro de sucesos de seguridad
7 Gap:lm los soportes ne‘:esados para
realizar el debido proceso de la autorizacion
ly ‘.'faollr:dén de los traslados yio
& 8}. Relkncién de maniobras basicas y | 100% Fueron realizadas las valoraciones y o | registro de historia clinica y
| avanzedss para la esﬁbli;:'q’én de traslados despachados desde la central del aplicativo C_APH
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7 pre oparacional det |
WMywmmya
dagrostics.

13). Portac 0e manera decorosa las prendas |
slitucionales acorde 3 10 eslablecido en of
manual de imagen del CRUE jurto con of
Larne' que lo acredita como colaborador de
{8 Sudred Morte ESE. 14). Cumplimiento de
o conternplads en e manual de
bioseguridad. 15). Velar por 1s oportunidad
la  sertinencia i

radonahzacin y resclutivad en |3 atencion
Pre  Mospitalatia.  18).  Tralo digns  y

humanizado tarto al clierts interno come
mmiﬂbmmm%m
tespectivas de  seguridad de paciente,
confidencialdad do la informacién que

100%

1

[ Se portaron los elementcs de identificacién
;apodncosporlaSubred,uvebpaIa
| seguridad del paciente en todas las
i valoraciones ylo traslados realizados

i
¢
f
i
f
}
{
i
{
!

registro de histoda dinica y
aplicative C_APH

100%

Se asistid a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de procesos
realizadas por la coordinacién en los
cronogramas establecidos por la misma, Se
adopta la implementacion tecnoldgica
asumida por la unidad funcional de APH
para el registro de los traslados yio
valoraciones realizados en ambulancia,

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH

Por que las éreas donde son
as las aclividades permanescan
- condiciones de higiene
on, oplimas para 1a prestacion del

100%

se realiza limpleza y desinfeccion luego de
cada atencion

Registro en bitacoras y/o actas

vidades asignadas de acuerdo
conlrato y a las necesidades
las cuales pueden ser

100%

se realizan actividades asignadas en dicho
momento.

Formato seguimiento a rotacién. de
insumos y medicamentos En
ambulancia , Y

100%

1.879.902,00) <> UN MILLON OCHOCIENTOS SETENTA Y NUEV

E

MiL

(30/t1/2021
a de recibido supervi




Carlificacian da

L A Pago
| : s.4.
~ Se certifica que la empresa , identficada con CC-1033754181 sucursal 0, canceld los aportes de seguridad social y paraﬁccalc_s
~ delasiguiente manera:
| DEPLANILLA | CODIOO T Nownne Mo, | oiAs ony |
. ENTIDAD Nt ADMINISTRADORA | AFILIADOS | MORA COTIZACION | . INTERES |  rora
230307 800224808 '_ORV!NIR 1 0 145 400 0 145.400
w190 EPS00S (800291440  [SANITAS ¥ 1 0 113 600 0 113,600
881605461 Tiga | 1411 (800903190 |ARL SURA R 0 22 200 0 22.200
i SINCCF 0 8N CCF 1 0 0 0 0
W10 PASENA 099999034  |SENA S 0 0 o 0
m PAICBF | 809900230 ICOF 0 0 0 0 0
PAESAP |B00U00054  |BSAR 0 0 0 o]
PAMIED | 800009001 MINEDU 0 0 0 0
GRAN TOTAL




