CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  CODIGO: AP-CT-F-16-05
g ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
i _p oo s SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
B onetse ESE FECHA. 16/02/2018
INFORMACION DEL CONTRATISTA )

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MEDINA ROMERO JAVIER RICARDO 1352402
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 91215778
CORREO jricardomedina@hotmail.com CELULAR 3017424223
PROCESO: Ambulancias y/o Secundarios
SERVICIO: Ambulancias y/o JUNIDAD: Engativa

Centro de " Centro de % Centro de “ Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS AO;”” i i bacuc oo%e o
BANCO f TIPO CUENTA IAHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 801028759

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 6273-2024 IN° DE PAGOS DEL CONTRATO |
NUMERO DE CDP; 1 991[ FECHA 12/08/2024| NUMERO DE CRP; 1 42962 FECHA 13/08/2024
NUMERO DE CDP; 2 1207| FECHA 18/09/2024 [NUMERO DE CRP: 2 50683| FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 3 null| FECHA null[NUMERO DE CRP: 3 null| FECHA null
OBJETO: MEDICO (A) GENERAL
DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE 53 0 5094 HASTA —3 10 2024
TIPO SERVICIOS PAsistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 6,706,230)VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad 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 sopories.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 24,445,290
VALOR EJECUTADO: 17,739,060
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,706,230
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 186
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 6,706,230
PORCENTAJE DE EJECUCION: 72.57 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los
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
7941652381 335,400 429,300 5 0 0 764,700
0 0 0 0

El 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 anterior pariisuna el pago pertinente. Cordiaimente,
£

A

SOTELO VERDUGO ELIANA CRISTINA MEIﬁ ERO JAVIER RICARDO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE yFIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor pancipal, se adjunia documeanio mediante el cual se avala que esta certif

10N sea firmada por supenvisor encargaco
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AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 6628214 de 2024 l UNIDAD:

USS Calle 80

No. DE CONTRATO: 6273-2024 Periodo certificado: 213 | Mes| Ano| Dia] Mes| Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO 01/10/2024 31/10/2024
VERDUGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MEDINA ROMERO JAVIER RICARDO

DOCUMENTO: 91215778

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO (A) GENERAL

TOTAL DE EJECUCION (%): 100 %

OBLIGACIONES ESPECIFICAS

ACTIVIDADES REALIZADAS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema

Obligatorio de Garantia de la Calidad Institucional durante |
el desarrollo de las responsabilidades asignadas, en el i
marco de operacién de los componentes del Sistema unico |
de Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la |
Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de |
Informacion. I
l

Todos los equipos biomédicos que
ingresaron o fueron retirados de la
ambulancia para dar cumplimiento
con los cronogramas de
mantenimiento preventivo ylo i
correctivo se garantizo su limpieza y
desinfeccion. Los guardianes
permanecen en soportes fijos y

rotulados. Todas las o letreros |
informativos dentro de la |
ambulancia son en material no |
lavable.

Registro en bitacoras y/o actas

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional

para el mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema
Unico de Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacién
de la Atencidn, Transformacion cultural, Gestién clinica |
excelente y segura, Gestién de la Tecnologia, Atencion

centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al |
desarrollo de las responsabilidades asignadas. ‘

Se asistio a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de
procesos realizadas por la i
coordinacion en los cronogramas
establecidos por la misma. Se |
adopta la implementacion
tecnolégica asumida por la unidad
funcional de APH para el registro de
los traslados y/o valoraciones
realizados en ambulancia.

Actas de

asistencia

custodiadas por la coordinacion
de la unidad funcional.

1). Prestar servicios profesionales como médico general del
programa de Atencion Prehospitalaria de la sub red
integrada de Salud Norte E.S.E. durante el tiempo de
disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo con
los estandares de calidad, oportunidad y con la norma de
habilitacion de servicios de salud. Estar presente en el
momento de entregar y recibir turno registrando las
novedades correspondientes

I
Se asiste a los turnos programados

los cuales son recibidos de manera
presencial i

aplicativo NETUX

registro de historias clinicas en

2) Realizar cambio de turno de manera presencial teniendo
en cuenta lo estipulado en el PROCEDIMIENTO DE
ATENCION  INTEGRAL EN  ATENCION  PRE
HOSPITALARIA MI-GU-P-03.

| presencial I

Se asiste a los turnos programados

los cuales son recibidos de manera | aplicativo NETUX

registro de historias clinicas en

3) Despacho: 3.1 Recepcion y confirmacion de datos. 3.2
Supervision del uso de elementos de seguridad. 3.3
Coordinar la elecciéon de ruta de desplazamiento. 3.4
Reporte de novedades durante el desplazamiento

Se portaron los elementos de]|
identificacién  aportados por la|
Subred, se veld por la seguridad del |
paciente en todas las valoraciones
ylo traslados realizados lo estipulado
en las guias y protocolos|

|

aplicativo NETUX

| registro de historias clinicas en

4) Atencion del incidente: 4.1 Arribo de la escena. 4.2
Atencién del paciente. 4.3 Reporte de datos. 4.4 Monitoreo |
continuo durante el traslado del paciente |

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

aplicativo NETUX

registro de historias clinicas en

5) Entrega del paciente: 5.1 Presentacion del paciente. 5.2
Apertura de Historia Clinica. 5.3 Reporte de condicién de
realistamiento y disponibilidad

Todas las valoraciones y/o traslados |
fueron realizados en cumplimiento
de lo estipulado en las guias y ‘
protocolos

aplicativo NETUX

registro de historias clinicas en




6). 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.

Se asistio a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de
procesos realizados por la
coordinacion en los cronogramas

establecidos por la misma. Se adopta |

la implementacién tecnologica
asumida por la unidad funcional de
APH para el registro de los traslados

Registro en bitacoras y/o actas

ylo valoraciones realizados en

ambulancia.
7). Reporte de sucesos de seguridad, Adoptar los | S& portaron los elementos de| Registro en bitacoras y/o actas
procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos, || identificacién aportados por la

protocolos que se requieran para cabal el cumplimiento de
las actividades.

Subred, se velo por la seguridad del
paciente en todas las valoraciones
y/o traslados

realizados

8). garantizar el diligenciamiento de la historia clinica de las
valoraciones y/o traslados y la captura de los soportes |
necesarios para realizar el debido proceso de la |
autorizacion y facturacion de los traslados y/o valoraciones

Se realiza se seguimiento y control
del diligenciamiento permanente con
documentacién completa en proforma
NETUX

registro de historias clinicas y
aplicativo NETUX

9). Responder y asistir a las citaciones derivadas de Ios;
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y

Asistenciales generadas por el Centro regulador de|
Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. :

Emergencias en Salud CRUE.

Dar respuesta oportuna a las
citaciones derivadas de los
requerimientos del SDa@s,
Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el
Centro regulador de Urgencias y

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacién de la unidad
funcional

10). Garantizar la debida utilizacién custodia y reposicion de
medicamentos controlados.

Se realiza se seguimiento y control

del diligenciamiento de libros de
controlados entregados en cada
turno

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacion de la unidad
funcional

Forma de pago: el valor mensual se liquidara de acuerdo al registro de tiempo operativo en la plataforma netux y el resultado de los indicadores de disponibilidad y/o

cumplimiento de horas ofertadas que entrega el CRUE por mes vencido

OBSERVACIONES: true, 186 horas certificadas

TOTAL A PAGAR (>Numero y Letras>): (6706230) SEIS MILLONES SETECIENTOS SEIS MIL DOSCIENTOS TREINTA

M/CTE

2 fp, ’7/ /
UCL (Jeahpe
MEDINA ROMERO JAVIER RICARDO
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL

CONTRATISTA:
C.C: 91215778

Fecha: 31/10/2024

VERDUGO

Documento Firmado digitalmente: Dra. ELIANA CRISTINA SOTELO

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacian que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SO/ SOPORTE DE PAGO GENERAL T ODNVIVVIENDAN

( DATOS GENERALES DEL APORTANTE ) ( DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA  NUMERO DE IDENTIFICACION: 91215778 || NUMERO PLANILLA: 7941652381  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAVIER RICARDO MEDINA ROMERO | | peRi0DO COTIZACION OTROS MES septiembre ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES septiembre ARNO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL DIAS DE MORA: 0

DIRECCION: CL 6A 8947 CASA 332 TINTALAFASE 6 TELEFONO: 4498047 || FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/10/15 NUMERO AUTORIZACION: 982592304
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

FORMA DE PRESENTACION: SUCURSAL SUCURSAL / DEPENDENCIA: 02 - FONDO FINANCIERO DISTRITAL DE SALUD

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

‘ TOTAL APORTES A PENSION

ADMINISTRADORA , APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
cODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230301 230301-PORVENIR 1 $ 429.300 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $ 429.300 $0 $429.300
SUBTOTALES: $ 429.300 $0 $ 429.300
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR .
ADMINISTRADORA No. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $ 335.400 $0 $0 $0 $ 335.400 $0 $0 $ 335.400
SUBTOTALES: $ 335.400 $0 $0 $ 335.400

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
% 8 << PENSION SALUD ARP |_ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | o\ e ipopE |3 2| 28 | o | - wulalelx a |- | 2| 5| w | <| o o - |a 6 FSP APORTES INDICADOR S S CENTRO 3
Ne - NOMBRES |COTIZANTE[COTIZANTE| 7, ; = Z/o5|z|uo<g<lolo | v | 3| 0|06 = < > 90| O COTIZACION VOLUNTARIOS TOTAL O ~n| VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION BASICO |SALARIO|F ||t g | £ | |FFFFO > | > |® | 0| =|3] > | > =| ADMIN |5 IBC TARIFA ADMIN |5| IBC  |COTIZACION ADMIN |5| IBC DE Z ADMIN
JE|ws 2 APORTE 2 ADRES| APORTE 2 APORTEIS APORTE/APORTE/APORTE/APORTE/APORTE
Ol =k 3 SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR| EMPLEADO | ESPECIAL =3 3 TRABAJO
1 CC MEDINA INDEPEND $2.769.016 NO 01-30 230301- (30 $ $429.300 $0 $0 $0 $0 Normal $ 429.300CIA 30 $ $ 335.400 $0 $335.400 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $0
p1215778 [ ER PORVENIR| | 2.682.800 SURAMER| | 2.682.800
RICARDO CANA DE
SERVICIO
S DE
SALUD
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