CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ICODIGO: AP-CT-F-16-05

Soeratatade Solod ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

i %NWQW“M - SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA:1DE 1

@ Horte ESE , E.S.E FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LBADAN QUICENO IVONNE ANDREA 33954
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1012353688
CORREO andreasjoc@hotmail.com CELULAR 3214794284
PROCESO: =
SERVICIO: apinero

Centro de o Centro de | o Centro de o Centro de 0 Centro de o Centro de o

CENTRO DE COSTOS AO(c)osto % costo % costo % costo % costo % costo Yo
BANCO 12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 480349185

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:  B759-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERC DE CDP: 1 1473| FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 1 53997 FECHA 01/11/2025
NUMERO DE CDP: 2 1909| FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 2 63376| FECHA 23/12/2025
NUMERO DE CDP: 3 45| FECHA 08/01/2026 [NUMERO DE CRP: 3 2842| FECHA - 19/01/2026
NUMERO DE CDP: 4 298| FECHA 20/02/2026 [NUMERO DE CRP: 4 13144 | FECHA 28/02/2026
NUMERO DE CDP: 5 null] FECHA null[NUMERO DE CRP: 5 null} FECHA null
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO - APH , -

DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 53 03 1 2006 TASTA 37 T 03 5096
TIPO SERVICIOS Psistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0

VALOR MES | 2,611,440VALOR 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: . 10,687,440
VALOR EJECUTADO: 10,659,360
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 2,583,360
TOTAL HORAS CONTRATADAS: : 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: i ‘ 184
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 28,080
PORCENTAJE DE EJECUCION: ' 99.74 %

e veririca el cumplimiento p
honorarios inferiores a $2:271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

"36320739

SE DESCUENTA 1 HORA AUXILIAR LLEGA TARDE 26 FEBRERO/ 1 HORA X COMUNICACION 10 MARZ/

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 para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE. y FIRMA DEL SUPERVISOR: i 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 | CODIGO: AP-CT-F-50
T——— SERVICIOS VERSION: 4
”Snmmadadeﬁmmde&w , PAGINA: 1 de 1
Norte ESE. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. 2%
GESTION DE CONTRATAC|ON EECHA: 07/11/2024 J

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 8523057 DE 2025 | UNIDAD: | USS Calle 80
No. DE CONTRATO:8759-2025 Periodo certificado: 212 | Mes| Afo| Dia] Mes| Afo
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO 01/03/2026 31/03/2026
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ALBADAN QUICENO IVONNE ANDREA DOCUMENTO;,1012353688

APH

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO AUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO -

TOTAL DE EJECUCION (%): 98,92%

Contribuir con el mantenimiento y mejora del Sistema Obligatorio de
Garantia de la Calidad Institucional durante el desarrolio de las
responsabilidades asignadas, en el marco de operacién de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento dée la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema
de Informacion.

Todos los equipos biomédicos que ingresaron o fueron retirados de |
ambulancia para dar cumplimiento con los cronogramas de mantenimient
preventivo y/o correctivo se garantizé su limpieza y desinfeccién. Los guardiane
permanecen en soportes fijos y rotulados. Todas las o letreros informativo
dentro de la ambulancia son en material no lavable

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 Atencioén, Transformacion
cultural, Gestién clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia,
Atencion centrada en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas.

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

1. Prestar servicios como auxiliar de enfermeria o tecnélogo en APH del
programa de Atencién 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 habilitacién de servicios de salud. Estar presente en el
momento de entregar y recibir turno registrando las novedades
correspondientes

Se asiste a los turnos programados los cuales son recibidos de manera
presencial .

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 cuales son recibidos de manera
presencial

3. Despacho: 3.1 Recepcion y confirmacion de datos. 3.2 Supervision
del uso de elementos de seguridad.3.3 Reporte de novedades durante
el desplazamiento.

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

4. Atencién 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.

Todas las valoraciones y/o trastados fueron realizados en cumplimiento de lo
estipulado en las gias y protocolos

5. Entrega de paciente: 5.1 Arribo a la Institucién, presentacion y
entrega del paciente. 5.2 Apertura de Historia Clinica. 5.3 Reporte de
condicién de realistamiento y disponibilidad.

Se asiste a los turnos programados los cuales son recibidos de manera
presencial

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 asistié a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de
procesos realizados 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

7. Cumplimiento de lo contemplado en el manual de bioseguridad 8.1
Reporte y registro de sucesos de seguridad

Se portaron los elementos de identificacién aportados por la Subred, se velo

por la seguridad del paciente en todas las valoraciones y/o traslados
realizados

8. Adoptar los procesos, procedimientos, guias, instructivos, formatos,

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

Todas las valoraciones y/o trasiados fueron realizados en cumplimiento de lo

estipulado en las guias y protocolos como Reporte de condicion de
realistamiento

9. Asistir a las reuniones y capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucién.

| realizados por la coordinacién en los cronogramas establecidos por la misma

Se asisti6 a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de procesos




11. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos Dar respuesta oportuna a las citaciones derivadas de los requerimientos del
del SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el| SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro
Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. ) regulador de Urgencias y Emergencivas en Salud CRUE._

12. Otras actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato y alas| se realizan actividades asignadas en dicho momento.
necesidades del servicio, las cuales pueden ser desempefiadas en .
cualquiera de las ambulancias Basicas o Medicalizadas de la Subred
Norte E.S.E. .

Observaciones: TRUE, 184 HORAS CERTIFICADAS 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. .

TOTAL A PAGAR (Nimero'y Letras): (2583360) DOS MILLONES QUINIENTOS OCHENTA Y TRES MIL TRESCIENTOS
SESENTA M/CTE :

Prclias Al

ALBADAN QUICENO IVONNE ANDREA
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA: Fecha: 31/03/2026 :
C.C:1012353688 * Firma de recibido supervisor: Eliana Cristina Sotelo
Nota: Este informe de actividades para su aprobacion estara sujeto a la certificacién que expida el super\isor.




/[ RAZON SOCIAL : IVONNE ANDREA ALBADAN QUICENO

ASOPAGOS IDENTIFICACION: CC-1012353688

> COD. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
NOM. DEPENDENCIA O SUCURSAL: 0
FECHA GENERACION REPORTE: 2026-03-10
FECHA LIMITE DE PAGO: 2026-03-20
FECHA DE PAGO: 2026-03-10
ENTIDAD DE PAGO: BANCO DAVIVIENDA
PERIODO PENSION: 2026-02
PERIODO SALUD: 2026-02
NUMERO PLANILLA: 36320739
TOTAL COTIZANTES: 1
REFERENCIA DE PAGO (PIN): 36320739
TIPO DE PLANILLA: |

comeo | wowere | vERo | oo | rovee | rowo | TomL | WSREAAT | yaomeaoan
EPS008 860066942 COMPENSAR-EPS 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $277.300 $277.300
230201 800229739 PROTECCION 1 $ 1.750.905 $0 $0 $0 $ 280.200 $ 280.200
CCF24 860066942 COMPENSAR-CCF 1 $1.423.500 $0 $0 $0 $ 28.500 $ 28.500
Total a pagar $0 $0 $0 $586.000 $586.000

FECHA DE PAGO DEL SIGUIENTE MES: 23/04/2026




