i ] CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U [CODIGO: AP-CT-F-16-05
T P ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
Subred tagrads de Servicos de Saed SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
ESE FECHA: 16/02/2018

Norte

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  NINO ROJAS LAURA MARGELA
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. ~ 1015451558
'CORREO LMNINO2@FUCSALUD.EDU. [CELULAR 3125248122

PROCESO:
SERVICIO: ]
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A00

BANCO B [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 762024403
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 8907-2025 ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 1473| FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 1 54144| FECHA 01/11/2025
NUMERO DE CDP: 2 1912 FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 2 63520| FECHA 23/12/2025
NUMERO DE CDP: 3 45| FECHA 08/01/2026|NUMERO DE CRP: 3 2976| FECHA 19/01/2026
NUMERO DE CDP: 4 298| FECHA 20/02/2026 |NUMERO DE CRP: 4 13274| FECHA 28/02/2026
NUMERO DE CDP: 5 453| FECHA 20/03/2026[NUMERO DE CRP: 5 15530| FECHA 24/03/2026
NUMERO DE CDP: 6 null| FECHA null[INUMERO DE CRP: 6 null| FECHA null
OBJETO: NEDICO GENERAL- APH '

DIA MES ANO || DIA | MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 01 04 2026 | IASTA 30 04 5026
TIPO SERVICIOS }Asistencial IRESERVA DE GLOSA 2% | 0
VALOR MES [ 7,607,958]\/ALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad Yy pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en
ei pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotzr que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes.

i

o

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 39,528,607
| VALOR EJECUTADO: 38,915,062
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 6,964,413
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 171
VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 613,545
PORCENTAJE DE EJECUCION:

6011308368 | 374 : g : ' 926400

DESCUENTO 5 H X INICIA TURNO TARDE LOS DIAS 19,21,25 Y 29 DE MARZO // 12 H NO ASISTE A TURNO 10 ABRIL / SE
CRUZAN 2 H SALIDA TARDE LOS D!AS 02 Y 06 DE BRIL

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,

- SOTELO VERDUGO ELIANA CRISTINA ~ NINO ROJAS LAURA MARCELA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

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.
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FECHA: 07/11/2024

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 8523057 DE 2025 | UNIDAD: USS Calle 80

No. DE CONTRATO:8907-2025 Dot Arficads: |- Dia - Mes| A6 Dia| Mes| Afio
NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO 01/04/2026 30/04/2026
NOMBRE DEL CONTRATISTA: NINO ROJAS LAURA MARCELA DOCUMENTO; 1015451558

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS COMO MEDICO GENERAL- APH

TOTAL DE EJECUCION (%): 91,94%

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 aS|gnadas en el marco de operacion de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacién y
Sistema de Informacién.

Todos los equipos biomédicos que ingresaron o fueron retirados de Ig
ambulancia para dar cumplimiento con los cronogramas dg
mantenimiento preventivo y/o correctivo se garantizd su limpieza
desinfeccion. Los guardianes permanecen en soportes fijos y rotulados
Todas las o letreros informativos dentro de la ambulancia son en materia
no lavable

Desarrollar las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de
Acreditacién: Gestion del Riesgo, Humanizacién de la Atencion,
Transformacién 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 asistié a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de
procesos realizadas por la coordinacién en los cronogramas
establecides por la misma. Se adopta ia implementacion tecnoldgica
asumida por la unidad funcional de APH para el registro de los raslados
y/o valoraciones realizados en ambulancia.

1. Prestar servicios profesionales como médico general 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 habilitacion 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
esnpulado 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 Recepcién y confirmacion de datos. 3.2 Supervision
del uso de elementos de seguridad. 3.3 Coordinar la eleccion de ruta de
desplazamiento. 3.4 Reporte de novedades durante el desplazamiento.

Se portaron los elementos de identificacion aportados por la Subred, se velo
por la seguridad del
paciente en todas las valoraciones y/o traslados realizados lo estipulado en las
guias y protocolos

4. Atencion del incidente: 4.1 Arribo de la escena. 4.2 Atfencién 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

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

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 asisti¢ a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de procesos
realizados 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.

7. Reporte de sucesos de seguridad, Adoptar los procesos,
procedimientos, gufas, instructivos, formatos, protocolos que se
requieran para cabal el cumplimiento de las actividades.

Se portaron los elementos de identificacion aportados por la Subred, se velo
por la seguridad del paciente en todas las valoraciones y/o traslados realizados

8. garantizar el d111genc1am1ento de la historia clinica de las valoraciones
ylo traslados y la captura de los soportes necesarios para realizar el
debido proceso de la autorizacién y facturacion de los traslados y/o
valoraciones

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

9. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los requerimientos
del SDQS. Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el

Dar respuesta oportuna a las citaciones derivadas de los requerimientos del
SDQS, Novedades administrativas y Asistenciales generadas por el Centro




Centro regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE. regulador de Urgencias y Emergencias en Salud CRUE.

Se realiza se seguimiento y control del diligenciamiento de libros de

10.  Garantizar la debida utilizacién custodia y reposicién de
controlados entregados en cada turno

medicamentos controlados.

11. Otras actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato y alas| se entrega Actas de asistencia custodiadas por la coordinacién de la unidad

necesidades del servicio , las cuales pueden ser desempefiadas en| funcional
cualquiera de las Unidades de la Subred Norte E.S.E

Observaciones: TRUE, 171 HORAS CERTIFICADAS DESCUENTO 5 H X INICIA TURNO TARDE LOS DIAS 19,21,25 Y 29 DE MARZO // 12 H NO ASISTE|
/A TURNO 10 ABRIL / SE CRUZAN 2 H SALIDA TARDE LOS DIAS 02 Y 06 DE BRIL

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.

TOTALAPAGAR (Numero y Letras): (6.994.413) SEIS MILLONES NOVECIENTOS NOVENTA Y CUATRO MIL
CUATROCIENTOS TRECE M/CTE

{/'\,U\M*‘M?A . \ ).&MF - :
NINO ROJAS LA RA MAR LA\' —
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL (/L C}
CONTRATISTA: Fecha: 30/04/2026
C.C:1015451558 Firma de recibido supervisor: Ilana Cristina Sotelo

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




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

SOPORTE DE PAGO GENERAL D /\V| bank

ach e

SOl

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1015451558 || NUMERO PLANILLA: 6011308368  TIPO DE PLANILLA: LINDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LAURA MARCELA NINO ROJAS NINO ROJAS | | peR|0pO COTIZACION OTROS MES marzo ARO 2026 PERIODO COTIZACION SALUD: MES marzo ANO 2026
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || piaS DE MORA: 0
DIRECCION: CLL3NO 78B 62 TELEFONO: 6088427 || FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2026/04/09 NUMERO AUTORIZACION: 209721946
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE  CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica médica, sin internacié
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
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
25-14 25-14 COLPENSIONES 1 $479.100 $0 $0 $0 $0 $0 $0 $479.100 $0 $ 479.100
SUBTOTALES: $479.100 $0 $479.100
TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA \o. ENFERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
. COTIZANTES NUMERO NUMERO . VALOR . VALOR
CODIGO NOMBRE AUTORIZAGION VALOR AUTORIZAGION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS010 CIA SURAMERICANA DE SERVICIOS DE SALUD 1 $0 $0 $0 $374.300 $0 $0 $0 $ 374.300 $0 $0 $ 374.300
SUBTOTALES: $374.300 $0 $0 $374.300
TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTizalfES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA ", $0 $0 $0 $73.000 $73.000 $0 $0 $73.000
SUBTOTALES: $ 73.000 $0 $0 $ 73.000

LIQUIDACION DETALLADA APORTES

DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
21 <= PENSION SALUD ARP - CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO | SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE HEEE: O plylwagx a ) =z 2w < Q & k| o 5 FSP [rORTES INDICADOR 5 o CENTRO 3
N° - NOMBRES i sz 05 z/uo<g<o g9 F| Q| o= < |3 O x (@) 2 VOLUNTARIOS TOTAL O ~v| VALOR | TOTAL O TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTE[COTIZANTE| BASICO |SALARIO Sl |FFFHO > > || 0| =3 > |g > = |
olE| o ADMIN ¢ IBC  [COTIZACION TARIFA | o orTe | ADMIN ® IBC  |COTIZACION| \ soec| aporTE | APMIN ® IBC DE  |\PORTE e ADMIN |\ 55 B TEIAPORTEIAPORTEAPORTEIAPORTE
SIxl*F a SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL = = TRABAJO
1 [cC E/LNLJ%EOJAS :\II\ITIDEEPENDIE $2.993.880 NO 25-14 30 $ $479.100 $0 $0 $0 $0 Normal $ 479.100CIA 30 $ $ 374.300 $0 $374.30014-11 - 30 $101545155|$ 73.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
1015451558 MARCELA ICONTRATO COLPENSI 2.993.880 SURAMERI | 2.993.880 ARL SURA 2.993.880
PRESTACION ONES CANA DE
DE SERVICIO
SERVICIOS S DE
SALUD

TOTAL PAGADQO: $ 926.400

PAGINA 1 DE 1

2026/04/09 1:04 PM USUARIO: SOI CC1015451558



