y ] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U CODIGO: AP-CT-F-16-05
[ | v ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
; oo SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  PAGINA: 1 DE 1
E.S.E FECHA: 16/02/2018

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAIGOSO HORTUA FREDY YESID
IPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1032377965

CORREO redyraigoso8609@gmail. CELULAR 3162587207

PROCESO: : :

SERVICIO: AT UNIDAD: ngativa
Centro de o Centro de Centro de Centro de i Centro de i Centro de i

CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo e costo *
00

BANCO fiz [TIPO CUENTA AHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA 488426278435

INUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: [2610-2024 N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 166] FECHA 26/01/2024|[NUMERO DE CRP: 1 15396] FECHA 04/02/2024
NUMERO DE CDP: 2 410[ FECHA 27/03/2024|NUMERO DE CRP: 2 22629| FECHA 27/03/2024
NUMERO DE CDP: 3 499| FECHA 19/04/2024|NUMERO DE CRP: 3 25651| FECHA 23/0412024
NUMERO DE CDP: 4 628[ FECHA 20/05/2024|NUMERO DE CRP: 4 27978 FECHA 20/05/2024
NUMERO DE CDP: 5 810| FECHA 20/06/2024|NUMERO DE CRP: 5 36340 FECHA 21/06/2024
NUMERO DE CDP: 6 923[ FECHA 23/07/2024|NOMERO DE CRP: 6 41987| FECHA 31/07/2024
NUMERO DE CDP: 7 1062| FECHA 26/08/2024|NUMERO DE CRP: 7 45438| FECHA 30/08/2024
NUMERO DE CDP: 8 1207| FECHA 18/09/2024|NUMERO DE CRP: 8 50022| FECHA 30/09/2024
NUMERO DE CDP: 9 1393| FECHA 23/10/2024|NUMERO DE CRP: 9 56292| FECHA 31/10/2024
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA - HOSPITALIZACION Y/O URGENCIAS

DIA | MES | ANO DIA [ MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —13 0 2022 HASTA =3 0 2024
TIPO SERVICIOS RAsistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 1,953,372VALOR LETRAS

IOBSERVACIONES: (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: 26,969,136
VALOR EJECUTADO: 23,755,524
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,457,468
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 234
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 3,213,612
PORCENTAJE DE EJECUCION: 88.08 %

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
ebe ser sobre un salario minimo legal vigente

SO

OV e
NOMBRE

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

Escaneado con CamScanner


https://v3.camscanner.com/user/download

Y S FORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIJCORIGO: AP-CT-F-50-03
!. Subndrregm;l de Servicios de Salud VERS‘ON 3
 EEETTTY — SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.  |PAGINA : 1 DE 1
GESTION DE CONTRATACION FECHA: 19/05/2022
AREA Y/O SERVICIO: TRASLADOS SECUNDARIOS UNIDAD: | SIMON BOLIVAR
No. DE CONTRATO: 2610-2024 Di |Mes| Ao | Dia | Mes | Ado
PERIODO CERTIFICADO |-

NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTIANA SOTELO 1|10 (2024 31 | 10 |2024
NOMBRE DEL CONTRATISTA: RAIGOSO HORTUA FREDY YESID DOCUMENTO: 1032377965

OBJETO DEL CONTRATO: PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA- TRASLADOS SECUNDARIOS.
TOTAL DE EJECUCION (% ): 100%

OBLIGACIONES ESPECIFICAS ACTIVIDADES REALIZADAS

1. 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 operacién de los Lectura de los documentos del Sistema Gnico de habilitacién y Sistema Gnico de
componentes del Sistema unico de Habilitacién, Auditoria para el acreditacidn, para garantizar |a calidad en el desarrollo de sus actividades.
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacidn y
Sistema de Informacién.

2.Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacion: Gestion del Riesgo, Humanizacion de la Atencién,
Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestién
de la Tecnol ogia, Atencién centrada en el usuario y Responsabilidad
social, acorde al desarrollo de las responsabilidades asignadas.

.lectura y adherencia a los instructivos de informacién.
. Notifico sucesos de seguridad del paciente.
. Brindo trato humanizado y respetuoso al pacientey su familia en el periodo.

3. Realizacion de los registros de enfermeria cumpliendo con la

. . t N istro y ent i ia clinica delos traslados realizados (datos completos en el
resolucion 1995/99. Realizar notas de enfermeria correspondientes a Regi y entrega de historia clinica ( a

formato establecido).

los pacientes.
4. Realizacidn de inventarios segun protocolos de la institucion Serealizé limpieza y desinfeccién de la ambulancia y los equipos posterior a la
desinfeccion de ambulancias. realizacién de valoraciones y/o traslados, revision diaria de equipos e insumes

) . . Serealizan pruebas de funcionamiento a los equipos biomédicos al inicio de cada
5. Cumplir las normas de bioseguridad.

turno.
6. Cumplir con los instructivos de enfermeria en la realizacién dela
atencion ai usuario. Procesos, procedimientos, guias, instructivos, Todas las valoraciones y/o atenciones realizadas en la ambulancia fueron registradas y
formatos, protocolos que se requieran para el cumplimento de ejecutadas segun lo establecido por tos protocolos de atencién pre hospitalaria.

actividades de enfermeria en atencién pre- hospitalaria.

Aprovisionamiento de insumos utilizados en las valoraciones y/o traslados, verificacion
de |as fechas de vencimiento tanto de los medicamentos como de los insumos de la
ambulancia.

7. En caso de encontrarse la ambulancia en el taller apoyar en U.S.S.
que lo requiera la Subred Integrada de Servicios de Salud Norte ES.E.

OBSERVACIONES: [\
TOTAL A PAGAR (Nﬂmerlo ; letras):D0S MILLONES CUATROCIENTOS CINCUENTA Y SIETE MIL CUATROCIENTOS SESENTA Y OCHO PESOS M/CTE ($2,457,468)

|_2024

Fecha:__ 31
Firma de recibidds NA CRISTIANA
' SOTEfO
1IG0S0 UA EBID 032377965

Nota: Este informe de obligaciones\para aprobacién estara sujeto a la certificacion que expida el supervisor.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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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 1032377965 FREDY YESID RAIGOSO HORTUA Kra 48 # 165-46 4667950 | Fredyraigoso8609@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
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 202403 2024-09 ! 17/10/2024 80487856 $370.900
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
EPSO005 Sanitas EPS 800251440-6 162.500 0 0 0 1 200 0 162.700 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 1 200 0 208.200 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 1 162.500 162.700
0 1 [ ) [ 0 [ ) Pension 1 208.000 208.200
ICBF Riesgos Laborales 0 0 0
0 1 [ 0 [ 0 [ ) ccF 0 0 [)
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 [)
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 2 370.500 370.900

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 1032377965 FREDY YESID RAIGOSO HORTUA Kra 48 # 165-46 4667950 | Fredyraigoso8609@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO BUANZATES s
PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE - PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | - Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2024-09 2024-09 ! 17/10/2024 80487856 $370.900
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2l o8 HE é Koo 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
¢ o & < solidaridad 8
© o
1 cc 1032377965 RAIGOSO HORTUA FREDY YESID 3]0 N 230301 | 1.300.000 208.000 0 0 0 0 EPS005 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




