- 1 CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
.- Seretariz de Salud B 4 ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS VERSION: 5
0y Subrediotegrada de envius de Saud SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1
. Norte ES.E. E.SE FECHA: 16/02/2018
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ODRIGUEZ JIMENEZ CINDY ALEJANDRA 8327
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. , 1013586973
CORREO lejis0720@hotmail.com CELULAR 195320480
PROCESO: Ty e i
SERVICIO: Aniulan e NIDAD: Engativa
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A00
BANCO ps [TIPO CUENTA JAHORROS

NUMERQ CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ° DE PAGOS DEL CONTRATO
NUMERO DE CDP: 1 | 235] FECHA | 30/01/2020[NUMERO DE CRP: 1 | 8704 FECHA | 01/02/2020

OBJETO: AUXILIAR DE ENFERMERIA Y/O TECNOLOGO EN ATENCION PREHOSPITALARIA

DIA | MES ANO DIA 4+ MES ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE 0171 02 2020 {ASTA > 02 5020
TIPO SERVICIOS WAsistencial [RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES | 1,727,196[\/ALOR LETRAS
IOBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en

il 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: . 3,454,392
VALOR EJECUTADO: : 1,950,060
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 1,950,06

TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 210
VALOR A LIBERAR: . 0
SALDO POR EJECUTAR: 1,504,339
PORCENTAJE DE EJECUCION: 56.45 %

e verifica el cumplimiento de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Lo
onorarios inferiores a $1.953.104, el valor parg IBC debe ser sobre yn salario minimo legal vigente.

1026687467 £ | 109.80d] | 140,50 5 - 0 250,30

0 0 0 . 0

No son certificadas 12 horas del 26/01/20 movil en taller + 36 horas realizadas como adicionales

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

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

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.

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA



Secretacia de Salud

INFORME DE EJECUCI()@I DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

H

Subred integrada de Servicios de Salud

PAGINA:1de2

B voretse. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTEESE.
AREA Y/O SERVICIO. AMBULANCIAS APH - CONVENIO 870121 [ UNIDAD: USS Calle 80
No. DE CONTRATO: 0325-2020 7 , . Dia | Mes | Ay | Dia | Mes | Aper
DOCUMENTO. 1013586973 7 Periodo cegificado 01/02120207 2910212020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: RODRIGUEZ JIMENEZ CINDY ALEJANDRA/

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

ATENCION PREHOSPITALARIA

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 Todos los equipos biomédicos que
Sistema Obligatorio de Garantia de la ingresaron o fueron retirados de la
Calidad Institucional durante el desarrolio de ambulancia para dar cumplimiento con los
las responsabilidades asignadas. en el cronogramas de mantenimiento preventivo
marco de operacion de los componentes del 100% y/o correctivo se garantizo su limpieza y Registro en bitacoras y/o actas
Sistema Unico de Habilitacion, Auditoria para desinfeccién. Los guardianes permanecen
el Mejoramiento de la Calidad, Sistema en soportes fijos y rotulados. Todas las o
Unico de Acreditacion y Sistema de letreros informativos dentro de la
Informacion. ambulancia son en material no lavable.
Desarroliar las estrategias definidas a nivel
'dnjtlgtslcl';naldpalrg. etl ma"t}e”_'m'zmo y mejora Se asistio a las capacitaciones de
Eles ,e istema Unico e fortalecimiento institucional y de procesos

Acreditacion: Gestion del Riesgo. - s

o » realizadas por la coordinacion en los . . .
Humanizacion de la Atencion, cronogramas establecidos por la misma. Se Actas de asistencia custodiadas por
Transformacion cultural, Gestion clinica 100% ) o . ’ la coordinacién de la unidad
excelente y segura, Gestion de la adopt_a la lmplemgntacnon tgcnologxca funcional.

. o . asumida por la unidad funcional de APH
Tecnologia, Atencion centrada en el usuario -
e A para el registro de los traslados y/o

y Responsabilidad social, acorde al valoraciones realizados en ambulancia
desarrollo de las responsabilidades ’
asignadas.
1). Estar presente en el momento de
entregar y recibir turno registrando las
novedades correspondientes. 2). Participar
en la actualizacion documental del servicio.
3). Diligenciamiento oportuno. completo y o Se asiste a los turnos programados los . .
adecuado de los registros propios de la 100% cuales son recibidos de manera presencial Libro de novedades ambulacia
Atencion Prehospitalaria (Historia Clinica de
valoracion y/o traslado, formatos.
consentimiento y desistimiento de traslado.
Formulacion médica, cadena de custodia...)
4). Realizacion de valoraciones y/o traslados
ordenados por el médico regulador del
Centro Regulador de Urgencias y
Emergencias CRUE. 5). Realizacion de
maniobras basicas y avanzadas para la
estabilizacion de pacientes criticos por Fueron realizadas las valoraciones y o . BT
indicacion del médico regulador del Centro 100% traslados despachados desde la central del reg.lstrp de historia clinica y
Regulador de Urgencias y Emergencias CRUE aplicativo C_APH
CRUE. 6). Desarrollar las actividades '
programadas, en los horarios asignados,
segun cronogramas establecidos por ia
Unidad Funcional de APH Norte sin que
estas superen las 12 horas continuas.
7). Portar de manera decorosa las prendas
institucionales acorde a lo establecido en el
manual de imagen de! CRUE junto con el
carnet que io acredita como colaborador de Se portaron los elementos de identificacion
la Subred Norte E.S.E. 8). Cumplimiento de 100% aportados por la Subred, se velo por la registro de historia clinica y
lo contemplado en el manual de ° seguridad del paciente en todas las aplicativo C_APH
bioseguridad. 9). Velar por la oportunidad, Ia valoraciones y/o trasiados realizados :
pertinencia, continuidad, seguridad,
racionaiizacion y resolutivad en la atencion
Pre Hospitalaria.
10). Informe y registro oportuno de datos
criicos. 11). Reporte y registro de sucesos Todas las valoraciones y/o traslados fueron
de seguridad. 12). Adoptar los procesos, 100% lizad limi yt de | inulad registro de historia clinica y
procedimientos, guias. instructivos, ¢ realizados en cumplimiento de 1o estipulado aplicativo C_APH
formatos, protocolos que se requieran para en las gias y protocolos B
cabal el cumplimiento de las actividades.
13). Trato digno y humanizado tanto al 100% Todas las valoraciones y/o traslados fueron registro de historia clinica y
cliente interno como externo. 14).Cumplir realizadas garantizando la seguridad y aplicativo C_APH
can lac disnncirinnes resnactivas de nrivacidad de Ins narientes
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seguridad del paciente, confidencialidad de
la informacion que maneja de acuerdo al
desarrollo de las actividades. 15).
Responder oportunamente a los despachos
y/o llamados generados desde el Centro
Regulador de Urgencias y Emergencias
CRUE.

16). Aplicar las potiticas de calidad de la
institucion participando activamente en los
procesos del sistema de gestién de calidad
institucional. 17). Asistir a las reuniones y
capacitaciones programadas por el referente
y/o la institucién. 18). Registrar todos los
desplazamientos realizados en la
ambutancia “Fallidos 5-20, Valoraciones y
Traslados” por medio del aplicativo
designado para tal fin.

100%

Todas las valoraciones y/o traslados fueron
realizadas aplicando las politicas de calidad
garantizando la seguridad y privacidad de
los pacientes, se asiste a las reuniones y
capacitaciones programadas

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listados de
asistencia

19). Capturar los soportes necesarios para
realizar el debido proceso de la autorizacion
y facturacién de los traslados y/o
valoraciones. 20). Responder y asistir a las
citaciones derivadas de los requerimientos
de el SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el Centro
regulador de Urgencias y Emergencias en
Salud CRUE. 21). Uso adecuado,
racionalizacion y registro de insumos y/o
medicamentos controlados o no. 22). Velar
por que las areas donde son desarrolladas
las actividades permanescan en las
condiciones de higiene y presentacion.
optimas para la prestacién del servicio.

100%

Todas las valoraciones y/o traslados
realizados fueron registrados en la
plataforma C_APH. se asiste a realizar
descargos segun disposicion y/o citacion del
area administrativa ante las posibles quejas
y/o solicitudes de los usuarios

registro de historia clinica y
aplicativo C_APH, listados de
asistencia

23). Registro adecuado y oportuno de
kardex , elaboracion de inventario y pedido
de insumos. 24). Verificacion pre
operacional del equipamiento biomedico y
equipos de apoyo diagnostico. 25). Otras
actividades asignadas de acuerdo al objeto
del contrato y a las necesidades del
servicio , las cuales pueden ser
desempenadas en cualquiera de las
ambulancias Basicas o Medicalizadas de la
Subred Norte E.S.E.

100%

Se alimento el formato establecido para dar
seguimiento a los insumos

Formato seguimiento a rotacién de
insumos y medicamentos En
ambulancia

TOTAL DE EJECUCION:

100%

OBSERVACIONES: No son certificadas 12 hor;{del 26/01/20 mévil en taller + 36 horas realizadas como adicionales

Total a pagar (numero y letras): ($1.950.060y'UN MILLON NOVECIENTOS CINCUENTA MIL SESENTA PESOS 00MCT

/
O}‘ME Fecha: 29/02/2020
RODRIGUEZ JIMENEZ CINDY JANDRA

NOMBRE COMPLETO. CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA:
C.C: 1013586973

Firma de recibido supervisor:

3

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