; W CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.-‘ Seca e Sood ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subred Iagrada dn Servicios de Sutod SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE PAGINA: 1 DE 1
Norte ES.E. E.S.E ECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ORALES JIMENEZ EDWIN ANDRES 56654
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1014198422
ICORREO urso0228@hotmail.es CELULAR 3124378208
PROCESO:
SERVICIO: NIDAD: ngativa
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
00
BANCO 28 [TIPO CUENTA [SIN CUENTA
UMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: B324-2024 ° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMEROQ DE CDP: 1 991| FECHA 12/08/2024|NUMERO DE CRP: 1 43111| FECHA 14/08/2024
NUMERO DE CDP: 2 1207| FECHA 18/09/2024| NUMERO DE CRP: 2 50701| FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 3 1393| FECHA 23/10/2024 [NUMERO DE CRP: 3 56969 FECHA 31/10/2024
OBJETO: [CONDUCTOR DE AMBULANCIA

DIA | MES | ANO DIA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO DESDE > = = HASTA =511 ST
TIPO SERVICIOS sistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,235,472VALOR 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.

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 8,103,586
VALOR EJECUTADO: 7,950,348
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,082,234
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 248
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : 221
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 153,238
PORCENTAJE DE EJECUCION: 98.11 %

Se venflca el cumpllmlento del minimo valor e Ios aportes al S|stema de seguridad somal en salud y pensmnes pagado en el mes. Los
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

81063130 162,500
0

SE DESCUENTAN 17 HORAS, 3 HORAS EL 18/10/2024 COMUNICACIONES, 12 HORAS EL 20/10/2024 NO LLEGA A
TURNO,01/11/2024 LLEGA TARDE,1 HORA EL 10/11/2024 LLEGA TARDE,

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

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

~ SOTELO VERDUGO ELIANA C R R "DWIN ANDR A
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERV|SOR NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE

SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-03
VERSION: 3

Oa ae i

Norte E.S.E.

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

PAGINA: 1de 1

FECHA: 19/05/2022

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 6628214 DE 2024 | UNIDAD:

USS Calle 80
No. DE CONTRATO: 6324-2024 ety et D8 | Mes| Aro| Dial Mes| Ado
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO 01/11/2024 30/11/2024
VERDUGO

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MORALES JIMENEZ EDWIN ANDRES

DOCUMENTO: 1014198422

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO CONDUCTOR DE AMBULANCIA

TOTAL DE EJECUCION (%): 93 %

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 marco de operacion de los
componentes del Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y
Sistema de Informacién.

Todos los equipos biomédicos que
ingresaron o fueron retirados de la
ambulancia para dar cumplimiento con
los cronogramas de mantenimiento
preventivo y/o correctivo se garantizo su
limpieza y desinfeccion. Los guardianes
permanecen en soportes fijos vy
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
mantenimientc y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencion,
Transformacién cultural, Gesfion clinica excelente y segura,
Gestion de la Tecnologia, Atencién cenfrada en el usuario y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las
responsabilidades asignadas.

Se asisti6 a las capacitaciones de
fortalecimiento  institucional y de
procesos realizadas por la 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 servicio como conductor de ambulancia basica o

del CRUE

medicalizada del programa de Atencion Prehospitalaria de la sub | S€ asiste a los turnos programados los|| registro  de historias  clinicas

red integrada de Salud Norte E.S.E. durante el tempo de | Cuales ~son recibidos de manera| aplicativo NETUX

disponibilidad indicado en el requerimiento, cumpliendo con lo presencial

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

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 Se asiste a los turnos programados los|| registro de  historias  clinicas
cuales son recibidos de manera| aplicativo NETUX
presencial

3. Realizar Atencion del incidente: 3.1 Arribo de la escena. 3.2 ; "

; : 7 Fueron realizadas las valoraciones y o i istori
Reporte de datos. 3.3 Desplazamiento al centro asistencial. eileiioa Aokpadhados: dasts: 12, cantral E:Ti%li?:t:s’ a%ﬁcativo hﬁé’f{;j‘;

4. 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 portaron los elementos de
Identificacion y/o prendas institucionales
aportados por la Subred, se velo por la
seguridad del paciente en todas las
valoraciones y/o fraslados realizados

Registro en bitacoras y/o actas

5. Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad.

51 Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos,

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

Seguir los lineamientos indicados por la
entidad

Registro en bitacoras y/o actas

6. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el
referente y/o la institucién. 6,1 Responder y asistir a las citaciones
derivadas de los requerimientos del SDQS, Novedades
administrativas y Asistenciales generadas por el Centro regulador
de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Dar respuesta oportuna a las citaciones
derivadas de los requerimientos del
SDQS, Novedades administrativas vy
Asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE.

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacion de la unidad
funcional.

7. 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 Basicas o
Medicalizadas de la Subred Norte E.S.E. Las demé&s actividades

asignadas por el supervisor y que sean inherentes con el objeto
del contrato.

se realizan actividades asignadas en
dicho momento.

Actas de asistencia custodiadas por
la coordinacibn de la unidad
funcional.




8. Es compromiso del colaborador cumplir con la legislacion
nacional y los lineamientos de seguridad vial de la entidad, 8,1
Asumir comportamientos seguros en la via, promoviendo la
seguridad propia y la de los colabores que movilice, evitando
comportamientos inseguros o riesgosos para la operacion

Se da cumplimiento a las normas de
trénsito y lineamientos de seguridad
vial ,propuestos por la entidad.

Actas de asistencia custodiadas por
la coordinacion de la unidad
funcional.

9. Es obligatorio procurar el cuidado y buena tenencia de los
vehiculos asignados, asi como el reporte de condiciones de
deterioro, falla, falta y en general aquellas que puedan alterar la
seguridad de los vehiculos durante sus desplazamientos.

se realiza seguimiento y conrol de los
vehiculos durante sus
desplazamientos.,asi como el reporte de
condiciones de deterioro, falla, falta y en
general aquellas que puedan alterar la
seguridad durante la operatividad

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacion de la unidad
funcional.

10. Participar activamente en los programas de seguridad vial tales
como programa de capacitaciones, programa de la prevencion de
la distraccion, programa de prevencién de la fatiga, programa de
gestion de la velocidad segura, programa de proteccién de actores
viales vulnerables y programa de cero tolerancias a la conduccién
bajo los efectos del alcohol y sustancias psicoactivas.

establecidos por la misma.

Se asisti6 a las capacitaciones de
fortalecimiento  institucional, programas
de seguridad vial y de procesos
realizadas por la coordinacién en los
cronogramas

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacién de la unidad
funcional y la coordinacion

11. La entidad de manera aleatoria y como parte de sus
actividades de prevencion en materia vial programara pruebas de
alcohol y drogas en los lugares de trabajo cuya presentacién es
obligatoria. El rehuso a la presentacion de la misma sera tenida
como incumplimiento contractual y serd comunicado al jefe
inmediato, supervisor de contrato y direccion de contratacién para
que se adelante el debido proceso en cada caso.

Se asisti6 a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional, de
actividades de prevencion en materia
vial programard pruebas de alcohol y
drogas en los lugares de trabajo cuya
presentacion es obligatoria

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacion de la unidad
funcional y la coordinacion

12, Las inspecciones de vehiculos asignados a su cargo deben ser
registradas en la pagina, formato y/o herramienta indicada para tal
fin de manera diaria y previamente al inicio de labores

se siguen los lineamientos indicados por
la entidad , como lider referente del
programa de APH, ser realiza registro en
la pagina, formato yfo herramienta
indicada para tal fin de manera diaria y
previamente al inicio de labores

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacion de la unidad
funcional y la coordinacion

13. El reporte de siniestros viales en desplazamientos laborales es
de carécter obligatorio.

se realiza retroalimentacion diaria sobre,
el reporte de siniestros viales en
desplazamientos laborales durante el
tiempo operativo de las moviles

Actas de asistencia custodiadas
por la coordinacién de la unidad
funcional y la coordinacion

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 gue entrega el CRUE por mes vencido

OBSERVACIONES: true, 231 horas certificadas

TOTAL A PAGAR (>Numero y Letras>): ($ 2.082.234) DOS MILLONES OCHENTA Y DOS MIL DOSCIENTOS TREINTA Y

CUATRO PESOS MICTE

DN
MORALES JIMENEZ EDWIN ANDRES
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:

C.C: 1014198422

Fecha: 30/11/2024

Verdugo

Documento Firmado digitalmente: Dra. Eliana Cristina Sotelo

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1014198422 DI A I ORALES KRAB7Db#87-42 | 3124378208 curso0228@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAEE&?{;—ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | — Indenendiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 12/11/2024 81063130 $371.600
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacion Obligatoria | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UPC
No. Autorizacién Valor No. Autorizacién Valor Cotizacion
EPSO010 EPS Sura 800088702-2 162.500 0 0 0 4 500 0 163.000 1
TOTALES PENSION
A Cotizacién Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - ’ Valor Mora Valor Mora No.
Codigo/ARR MNombre NI} Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | PasMora | cqiizacion FSP TotallaPagar Afiliados
230301 Porvenir 800224808-8 208.000 0 0 0 0 4 600 0 208.600 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Coédigo ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacion Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacién Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
’ - . - No. Administradoras valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora Reportadas IRPy Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 162.500 163.000
0 4 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.600
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 4 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 371.600

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1014198422 DI A S MIORALES KRAB7Db#87-42 | 3124378208 curso0228@hotmail.es EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | uPC
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-10 2024-10 ! 121112024 81063130 $371.600
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
R E HE é Fondo Fondo %
. No. de HEEHHAAAAAARENEAAE M cod. - .| voluntari | voluntario | pensional X Icotizacion 7| cod. € . | cedigo Aporte | IBCotros | Aporte | Aporte | Aporte | Aporte
No- 1 TiPo [ gentificacin UL 212 (2121 EL215)5 2 (B2 2 2 (7] 8135 | =| 3] 2 || are | 'BCAFP |cetzacion | oaitiado | Aportante de pensional de | COd.EPS | IBCEPS [\aiorupc | arL [ IBCARL [ & ) Cotizacion) “eop” | IBCCCR | “cop” | parafiscales [ SEna | “iceF | ‘Esap [ mEN
© w & Q solidaridad &
© o
1 cc 1014198422 MORALES JIMENEZ EDWIN ANDRES 3|0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS010 1.300.000 162.500 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién




