NOMBRE DEL SUPERVISOR: ELIANA CRISTINA SOTELO

INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO DE PRESTACION DE CODIGO: AP-CT-F-50
ek e Servicips de Sakud ‘ , ]
Hone ES.E SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. PAGINA:1de1
AREA Y/O SERVICIO: AMBULANCIAS APH - CONVENIO 8523057 DE 2025 \ UNIDAD: - USS Calle 80
No. DE CONTRATO:8774-2025 Periodo certificado: Dia | Mes{ Afio Dlal Mes1 Afio

01/01/2026 31/01/2026

NOMBRE DEL CONTRATISTA: PINZON VACA RAUL AGU

STIN DOCUMENTO;1022370956

APH

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

TOTAL DE EJECUCION (%): 97,31%

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 asignadas, ‘en el marco de operacion de los
componentes del Sistema Unico de Habilitacién, Auditoria para el
Mejoramiento de la Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacion.

Todos los equipos biomédicos que ingresaron o fueron retirados de la ambulanci
para dar cumplimiento con los cronogramas de mantenimiento preventivo y/
correctivo se garantizé su limpieza y desinfeccién. Los guardianes permanecer
en soportes fijos y rotulados. Todas las o letreros informativos dentro de Id
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, Humanizacién de la Atencién, Transformacién
cultural, Gestion clinica excelente y segura, Gestion de la Tecnologia,
Atencién centrada en el usuaric y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las respcnsabilidades 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 Atencion 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 confirmacién 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 Atencidn
del paciente. 4.3 Reporte de datos. 4.4 Monitoreo continuo
durante el traslado del paciente.

Todas las valoraciones y/o traslados 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 asistio a las capacitaciones de
fortalecimiento institucional y de
procesos realizados por la
coordinacién en los cronogramas
establecidos _ por la misma. Se

adopta la implementacion tecnoldgica 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 blosegundad
8.1 Reporte y registro de sucesos de seguridad

Se portaron los elementos de identificacion aportados por la Subred,
se velo por la seguridad del pacnente 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 valoracicnes y/o traslados fueron realizados en
cumplimiento de lo estipulado en las gufas y protocolos como Reporte
de condicién de realistamiento

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

Se asistié a las capacitaciones de fortalecimiento institucional y de
procesos realizados por la coordinacién en los cronogramas




establecidos por la : misma

10. Garantizar el diligenciamiento del registro asistencial de las
valoraciones y/o traslados y la captura de los soportes necesarios
para realizar el debido proceso de la autorizacién y facturacion de
los traslados y/o valoraciones

Todas las valoraciones y/o fraslados fueron realizados en

cumplimiento de lo estipulado en las guias y protocolos como Reporte
de condicién de realistamiento

11. Responder y asistir a las citaciones derivadas de los
requerimientos del SDQS, Novedades administrativas y
Asistenciales generadas por el Centro regulador de Urgencias y
Emergencias en Salud CRUE. ’

.generadas por el Centro regulador de Urgencias y Emergencias en

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

Salud CRUE.

12. Otras actividades asignadas de acuerdo al objeto del contrato
Yy a las- necesidades del servicio, las cuales pueden ser
desempefiadas en cualquiera de las ambulancias Basicas o
Medicalizadas de la Subred Norte E.S.E.

se realizan actividades asignadas en dicho momento.

Observaciones: TRUE, 181 HORAS CERTIFICADAS Forma de pago: el valor mensual se liquidard de acuerdo al registfo de iiempo operativo en laﬂ
plataforma netux y el resultado de los indicadores de disponibilidad y/o cumplimiento de horas ofertadas que entrega el CRUE por mes vencido.

TOTALAPAGAR (Namero y Letras): ($2.172.000,00) DOS MILLONES CIENTO SETENTA Y DOS MIL M/CTE

Lo flone foo

PINZON VACA RAUL AGUSTIN
NOMBRE COMPLETO, CEDULA Y FIRMA DEL
CONTRATISTA:
£.C:1022370956

Fecha: 31/01/2026 ey :

Firma de recibido supervisor: Eliana Cristina Scotel

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




CERTIFICACION_ DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U  [CODIGO: AP-CT-F-16-05
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ' VERSION: 5
SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE |PAGINA: 1 DE 1

' E S E : X FECHA: 16/02/2018
- 0 z = e 7 7 7 e '»-

i A 3

NOMBRE DEL CONTRATISTA:  PINZON VACA RAUL AGUS1"IN

421876
TIPO DE DOCUMENTO: Cedula . No. 1022370956
CORREO aulpmzon 125@hotmall CELULAR : 1 76801 300
PROCESO: Ambulancias v/o ’ . o
SERVICIO: ' E\_mbu!ancnas_ / v -]Chapmero
. Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
AOO ' '
BANCO 12 [TIPO CUENTA AHORROS
NUMERO CUENTA BANCARIA 1670101409
/( ;?79 - ,3 E Mo ; - gg) &g‘; : — W el 5 s BN
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: B774-2025 N° DE PAGOS DEL CONTRATO ‘
NUMERO DE CDP: 1 1473| FECHA 22/10/2025|NUMERO DE CRP: 1 ~ 54012! FECHA 01/11/2025
NUMERO DE CDP: 2 1909 FECHA 23/12/2025|NUMERO DE CRP: 2 63391| FECHA 23/12/2025
NUMERO DE CDP: 3 45| FECHA 08/01/2026 |NUMERO DE CRP: 3 2857 FECHA 19/01/2026
OBJETO: JAUXILIAR DE ENFERMERIA O TECNOLOGO - APH -
DIA | MES | ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO DESDE —57 o1 5006 HASTA —= o7 5026
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA2% | 0
VALOR MES |  2,232,000VALOR 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: 6,696,000
VALOR EJECUTADO: ' 6,636,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: ‘ 2,172,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: ‘ ; 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: ‘ i 181
VALOR A LIBERAR: ' ) 0
SALDO POR EJECUTAR: 60,000
PORCENTAJE DE EJECUCION: 99.10 %

Se verifica r’r;o valo aportes al snste a de
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

~ PLANILLA ~ |* VALOREPS | VAIORAFP |RIES| VAIORARL | VALORCAJA: |[TOTAL PLANILLA|
92539299 : 178,000 - 227,800 5 34,700 : 28,500 469,000
0l 0 0 0
SE DESCUENTA.1 HOARA POR REPORTE DEL CRUE/ 2 HORAS POR REPORTE DEL CRUE POR TRIPULACION/ 2
HORAS POR REPORTE DEL CRUE CALAMIDAD DEL AUXILIAR

| supervisor del contrato hace constar que ios datos e informe de actividedes registrados en esta certificacién se revisaron y son veraces.

s

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

/
M | W /fﬂ UL
SOTELO ERDUGO ELIANA CRISTINA S L - PINZON VACA RAUL AGUSTIN

NOMBRE y FIRMA: DEL SUPERVISOR:" NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATIST,

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.
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1de2

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIAIMES/ANO)
cc 1022370956 RAUL AGUSTIN PINZON VACA | €231 #g;gﬁfgtz-soz - | 3176801300 |  raulpinzon125@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
! 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 | - Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-12 2025-12 I 24/12/2025 92539299 $469.000
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
EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 178.000 0 0 0 0 0 0 178.000 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 800224808-8 227.800 0 0 0 0 0 0 227.800 1
TOTALES RIESGOS LABORALES
Cédigo ARL Nombre NIT Cotizacién 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 Cotizacion Cotizacién | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-23 Positiva Seguros 860011153-6 34.700 34.700 0 0 34.700 347 34.700 1
TOTALES CAJAS
Caodigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados
CCF21 Cafam 860013570-3 28.500 0 0 28.500 1
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
e A No. Administradoras Valor antes de IGE, LMA,
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora RS IRP y Mora Total a Pagar
SENA Salud 1 178.000 178.000
0 [) [ 0 [ 0 [ ) Pension 1 227.800 227.800
ICBF Riesgos Laborales 1 34.700 34.700
0 [) [ 0 [ 0 [ ) ccF 1 28.500 28.500
ESAP ESAP 0 0 0
[ [ [ ICBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | SENA 0 0 0
TOTALES 4 469.000 469.000

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 1022370956 RAUL AGUSTIN PINZON VACA | €231 #rl];;gﬁ.‘;‘z'mz - | 3176801300 |  raulpinzon125@gmail.com EXONERADO PAGO TIPO FECHA PAGO | NUMERO EHALZEES e
! PARAgEﬁﬁ;ES Y PLANILLA | (DIA/MES/ARO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE 5 PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES TOTAL A PAGAR
RSN AGIGN ARANTE SURUREAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO
UNICA | — Independiente CUNDINAMARCA SOACHA NO 2025-12 2025-12 ! 24/12/2025 92539299 $469.000
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
2] a8 HE é Koo Fondo %
. No. de HEEHHAAAARA RGN E AR e 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 1022370956 PINZON VACA RAUL AGUSTIN 59| 0 N 230301 | 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-23 1.423.500 3 34.700 CCF21 | 1.423.500 28.500 0 0 0 0 0

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacién



