l;

. CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U '~ [QODIGO: AP-CT-F-16-05
Sacrtata e Sofod- ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5

e ired Fagratah S e SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE  PAGINA: 1 DE |
i NORE E.S E‘ ' ES.E FECHA: 16/02/2018

MARTINEZ TORRES JOSE ANTONIO / — B8o39

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO BE DOCUMENTO: Cedula ¥ No. 80792312
CORREO antonlomt22@hotmall com CELULAR 3214585081 -
PROCESO: T —— —
SERVICIO: [Ambulangias y [Engativa
¢ Centro de o o Centro de o Centro de Centro de Centro dée
CENTRO DE COSTOS costo % % costo % costo % costo % costo %
! A00
BANCO [12 __[TIPOCUENTA IAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y‘VIGENCIA\' ] N° DE PAGOS DEL CONTRATO

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

ca eI cump ml nto deI [o) valor de Ios portes aI sustem

segurudad s C|al e salud y pen3|ones pagado en‘el mes
honorarios mfe/lore;/a $1.953.104, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo Iegal vigente.
0 :1; 5 N ::» S / : “1 ”:: OR%AF dA
40134912 ¥/ 109 800 v 140,500

o[ ‘ 0

Nota: En’el evento de ausencia del supervisor principal, se a_gjunta documento mediante el cual se avala gffe esta certificacion sgfa firmada por supervisor encargado.

:

NOMBRE ‘yMFTRMA DEL SUPERVISOR!. NOMBRE y F ZMA DEL CONTRATISTA

NUMERO DE CDP: 1 | 235| FECHA | 30/01/2020|NUMERO DE CRP: 1 | 9309] FECHA | ():1'/02/2020

OBJETO. [CONDUCTOR DE AMBULANCIA — APH ' , : /
X : DIA | MES | 'ANO . DIA | MES [ .,ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE —o7 02 | 2020 TASTA 5 02 | 20207

TIPO SERVICIOS IAsistencial [RESERVA DE GLQSA 2% | 0

VALOR MES | 1,903,794[VALOR LETRAS

ki S L L
CONCEPTO g VALORES :

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES I ] 3,807,588 ’
VALOR EJECUTADO: , ' 1,903,794 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,903,794

TOTAL HORAS CONTRATADAS: : y ¢ 246

TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: : : 246 g
VALOR A LIBERAR: - 3 ; ' C 0 /
SALDO POR EJECUTAR: ' ‘ 1,903,794
PORCENTAJE DE EJECUCION: . '50.00 %
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"VERSION: 2.
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7

AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIA§/APH‘,- CONVENIO 870121

7

| UNIDAD:

USS Calle 80

No. DE CONTRATO: 0436-2020 /'

DOCUMENTO: 80792312

| Mes Afo

Dia I Mes* I ARo

Periodo certificado:

01/02/2020

29/02/2020 /

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARTINEZ TORRES JOSE ANTONIO/

OBJETO DEL CONTRATO: POR PRESTACION DE SERVICIOS Ccomo CONDUCTOR DE AMBULANCIA — APH

El resultado del cumplimiento del contrato es: Producto: SI

NO Servicios: SI_X NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

% EJECUTADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatorio de Garantia de la-
Calidad Institucional durante el desarrollo de
las responsabilidades asignadas, en el

Todos los equipos biomédicos gue
ingresaron o fueron retirados de la
ambulancia para dar cumplimiento con los:
cronogramas de mantenimiento preventivo

marco de operacion de los componentes del 100% ylo correctivo se garantizo su limpieza y Registro en bitacoras y/o actas
Sistema tnico de Habilitacion, Auditoria para desinfeccion. Los guardianes permanecen

el Mejoramiento de !a Calidad, Sistema , en soportes fijos y rotulados. Todas las o o
Unico de Acreditacion y Sistema de ) letreros informativos dentro de Ta piy
Informacién. ambulancia son en material no lavable.

Desarrollar las estrategias definidas a nive! “
e e st Se sist 155 capactaciones e _,
Acreditacion: Gestion del Riesgo, foaneC|m|ento |nst|tuu_onal_y dé procesos
Humanizacion de la Atencion, realizadas por lat c;orq:jnauon .?..n lqs Se Actas de asistencia custodiadas por
Transfdrmacion cultural, Gestién clinica 100% cronogramas establecidos por ia misma. € 1 la coordinacion de la umdad*
excelente y segura, Gestion de la adopt_a la |mpleme_ntaC|on tgcno|og|ca funcional.

Tecnoldgia, Atencion centrada en el usuario asumida por la unidad funcional de APH

y Responsabitidad social, acorde al para el _reglstro d? los traslados y/o .

desarrollo de las responsabilidades valoraciones realizados en ambulancia.

asignadas.

1). Estar presente en el momento de

entregar y recibir turno registrando las

novedades correspondientes. 2). Participar )

enla actuallzacmn documental del servicio. 100% Se realizo desplazamiento a los despachos Bitacora de traslados, reglstro de
3). Realizar los desplazamientos derivados originados por el CRUE historia clinica 3
de valoraciones y/o traslados ordenados por .
el médico regulador del Centro Regulador g
de Urgencias y Emergencias CRUE.

4). Mantener la ambulancia en las o
condiciones de aseo, funcionamiento, e
preserifacion y conservacion optimas para el g .
traslado y/o valoracion de pacientes. 5). - N
Desarrollar las actividades programadas, en Se realiza entrega del vehiculo"en . N
los horarios asignados, segun cronogramas . 9 . . "

establecidos por la Unidad Funcional de 100% condiciones optimas de funcionamiento y Bitacora de entreggs de turno y
APH Norte sin que estas superen las 12 las novedades son reportadas de manera novedades del vehiculo

horas Continuas. 6). Portar de manera oportuna a los gestores

decorosa las prendas institucionales acorde .
a lo establecido en el manual de imagen del :
CRUE junto con el carnet que lo acredita A
como colaborador de la Subred Norte E.S.E. . Y
7). Cumplimiento de lo contemplado en el : i
manual de bioseguridad. 8). Velar por la M Los desplazamientos fueron rez;ﬁzados en
oporturiidad, la pertinencia, continuidad, ) 100% cumplimiento a lo establecido on las guias Bitacora de entregas de turnoy
seguridad, racionalizacion y resolutivad en la - 9 Y | novedades del vehiculo .
atencién Pre Hospitalaria. 9). Reporte de protocolos Tl
sucesos de seguridad e
10). Adoptar los procesos, procedimientos, "
guias, instructivos, formatos, protocolos que

se requieran para cabal el cumplimiento de R

las actividades. 11). Trato digno y . . H
humanizado tanto al cliente interno como 100% tg;gﬁ;’?;ztgrg'?: t;)sst;gg;zgeearl"zljsoiiig Bitacora de entregas de turmo y
externo. 12).Cumplir con las disposiciones rotocolos 9 Y | novedades del vehiculo
respectivas de seguridad del paciente, P

confidencialidad de la informacion que

maneja de acuerdo al desarrollo de las

actividades.

13). Responder oportunamente a los S 100% Los desptazamientos fueron realizados Bitacora de entregas de turnod y

despachos y/o lamados generados desde el
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE. 14). Aplicar las

noliticag de ralidad de la instibiiridn

segun lo contemplado en los manuales
institucionales, se asiste a la rendicion de
los descargos requeridos para dar
resniiegta a lag naticinnes de lag nknaring v/

novedades del vehiculo, hstados de
asistencia
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participando activamente en los procesos
del sistema de gestion de calidad
institucional. 15). Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucion.

o novedades generadas por el CRUE

16). Reportar todos los desplazamientos
realizados &n la ambulancia “Fallidos 5-20,
Valoraciones y Traslados” al Centro
Regulador.de Urgencias y Emergencias
CRUE. 17)..Apoyar con la captura de los
soportes necesarios para realizar el debido
proceso dé'la autorizacién y facturacion de
los traslados y/o valoraciones. 18).
Responder y asistir a las citaciones
derivadas deé fos requerimientos de el
SDQS, Novedades administrativas y
Asistencial€s generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE.

.
Todos los desplazamientos son reportados
de manera oportuna segun procedimiento

100%
! de radio comunicaciones

Bitacora de entregas de turno y
novedades del vehiculo

19). Registro adecuado y oportuno junto con
el reporte al personal encargado de los
mantenimientos y/o posibles fallas que
presente ef vehiculo. 20). Verificacién pre
operacional, del vehiculo, herramienta,
documentacion y accesorios de seguridad
vial. *

Son reportados los kilometrajes de los
vehiculos segun programacion establecida

100%
. por los gestores externos

Bitacora del vehiculo y grupos
institucionales de whatsapp

21). Otras actividades asignadas de acuerdo
al objeto del contrato y a las necesidades
del servicia., las cuales pueden ser
desempen-adas en cualquiera de las,
ambulancias Basicas o Medicalizadas de la
Subred Norte E.S.E.

. Se realizaron las actividades requeridas
100% para el correcto funcionamiento de la
! operacion de APH T

:

/

Bitacora del vehiculo y grupos -
institucionales de whatsapp

TOTAL BE EJECUCION:

. /
1 O%o

OBSERVACIONES: Ok

CUATRO PESOS

//
Total a pagar (num erp,ﬁ/letras ($1/0/3/94f'UN MILLON NOVECIENTOS TRES MIL SETECIENTOS NOVENTA Y

NOMBRE

ARTINEZ TORRES JOSE ANTONIO
MPLETO, CED LAY FIRMA DEL CONTRATIS A d

Fecha: 29/02/2020
Firma de recibido supervisor:

X

N

€ expida el supervisor.

-
v,
I

estara sujeto a la certificacion qu
7
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

<

s
77500

==
+ Ortane T 23

.
R A R T T, DATOSQEAPORTANTE .~~~ ™. w7 e - " DATOS DE LA PLANILLA ¢ S S
nPO NUMERO /" NOMBRE APORTANTE ‘/ DIRECCION TELEFOND - " CORREO . } PUANILLA ~ | FECHA PAGO ASOCIADA} ~ ) CANTIDAD .
- S ASOCIADA {OUMES/ARO) > . i il
cc 80792312 / JOSE / “‘T'%'ggss'wm"u KR 80G 6-19 5762544 antoniomt22@hotmail.com EXONERADO PAGO .’ ) FECHA PAGO | NUMERO | EMPLEADOS | . uPc
P"RA’S":EJDLES Y PLANILLA | (DIA/MESIARO) | PLANILLA 7 0
. FORMA CLASE  ° NOMBRE . SRR o N " - FERI0DO SALUD 000 RENsONEs ' .. 2
PRESENTACION |  APORTANTE SUCURSAL ' cODIGO DEl.’ART'(ADflENTOV ) mgom/mumcwp . RIDO SALL ENSIONES | 1L FOTAL A PAGAR
UNICA | — Indeoendiente BOGOTA D. C. B0OGOTA. D.C. NO 202001 4" 202001 ! os0z2020” | aor3a12 4 $250.300
TOTALES POR SUBSISTEMAS
R " TOTALES SALUD ~ | -
CédigoEPS | - . " Nombre o ' NIT Cotizacién Obiigatoria | UPC Adicional Incapacidades _ Licencia Maternidad .| “Dias Mora Valor Mora | Tota! a Pagar | No.‘Afiliados |
: . . ' - : o P . . Valor Mora ., upPcC . . T
. X . . e No. Autorizacion Valor No. Autorizacién Valor _Cotizacion P )
EPS008 Compensar €S/ - 860066942-7 109.800 / [} 0 [ 0 [ [ 109.800 1
BN . ! gL TOTALESPENSION =~ .. " o, 7 e L
s ’ g o Coﬂ;acléfg Aﬁne Voluntario Aport" Voluntario Apo‘rte F_SP_'- Aporte FSP - , vaior Mora ™ Valor Mora’ ) } " No.
.  Codigo AFP | Nombre / NIT Obligatoria Afiiado | Aportante Solidaridad Subsistencia’ | D23 MO | coizacion Fsp TotalaPagar | aijados
200! 140.500 < Jo OFTRITY o LI e N 140.500 = - =
Lt o )
i * TOTALES RIESGOS LABORALES | . L. L \ , : !
Codigo ARL Nombre T ONIT Cotizacién * " Incapacidades qumi Otros | Valor Neto | Dias Valor Mora | _Subtotal | ‘| No. Radicado | vator Sqld_é a Fondo Total 2 Pagar | No. Afiliados
- . . Obligatoria | No. Autorizacién I Valor Sistemas _ Cotizacién Mora .| Cotizacisn | Cotizacisn ’ Saldo, a Favor Favor Solidaridad | . . ) S
: i\ ] iy — ‘ 5
TR . ... . . TOTALESCAJAS [, & L N A ) fo
. Codigo GCF Nombre NIT Valor Aporte | Dias Mora | ValorMora Aporte | Total a Pagar | No. Afiiiados
\ *5 17.Y [N L [
TOTALES PARAFISCALES =~ N i R TOTALES POR SUBSISTEMA | - -
Dias Mora L vélor v\lora_Apg’m Total a Pagar No. Afitiados . - Tipo Administradora Ne. A::;:‘:;;‘:o“’ Valor '?;?;’;IS.E‘ LMA, .Total a P'égal
CSENAT. UE:T RN Salud 1 109800 109.800 L
] [) | 0 Pension 1 140.500 140.500
SRR T~ T S A Rig$gos Laborales .| 0 [
| 0 AT o cer - S 0 )
) esap - esap T [} [
] At [d I 0 0
©OMEN T T MEN ’ 0 o
] £ L SENA o 0 i
TOTALES .. 250300 250.300




““6§:E‘ompensorfmiplaniua.com ~ PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

.
] . i+ <=7 . DATOS DELAPORTANTE IS RS o : S .y Te T T - DATOSDE LA PLANILLA - . g
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA | FECHA PAGO ASOCIADA B : - T CANTIDAD
N . . ASOCWDA (DIWMES/ANO) ’ -
cc 80782312 JOSE ANTONO MARTINEZ KR 80G 6-19 5762544 | antoniomz2@hotmailcom | EXONERADO PAGO neo | | FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS | WRC
"“““;‘:ﬁfges Y. . PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA T ry
. FORMA CLASE NOMBRE ] ’ [P  saLuo| pERIOD s ’ - -
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO | DEPARTAMENTO ' CIUDAD / MUNICIPIO ) ' RO 0 TOTAL A PAGAR
UNICA I - Independiente BOGOTA D.C. BOGOTA. D.C. ) NO 2020-01 2020-01 ! 05/02/2020 40134912 $250.300
ETALLE POR COTIZANTE - . ’
H L INFORMACION COTIZANTE : . INFORMACION NOVEDADES i PENSION B . SALUD : RIESGOS LABORALES - > ccF B
i No. de . § i 4 NNEM = 8] cea. . Voluniari | Voluntario p:no:'l::al Fondo Kotizacion |  Cod. H Cédige Aporte IBC otroy A'poﬂ- Aports 'Aporul Aporte
1100 | gemiicanion Apsliidos y Nombres - 5 ! ! HUEHE HEEHEE HHBE g ww | oarp foouzacion | JROTE | W onante | T oe. . |Pensionsl de |'Coa.EPS | IBCERS [y yp | - anL [ IBCARL | g |Cotizacitn | Tegr” | IBCECE | Tocr' | paraiscaies | Sena | icer | £sap | meN
A Co 3 . solldsrica ; ’ . :
CC |- 80792312 MARTINEZ TORRES JOSE ANTONIO alo N 230304 877.803 140,500 [ 0 L] 0 EPS008 877.803 109.800 o o 0 ] 0 0 ] [ 0

e

Este documento esta clasificado como PRIWADO po'r parte de Compensar Operador.de Informacion




