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Secietaty de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO. DE CONTRATO U ORDEN -
Subred egrada deServicos deSsud | D PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE . Fecha doapicbacién .1 " 18022018 /]
Sur Occidente ES.E. - PAGO POR TESORERIA o/
BN e ‘iCodigo: . . 04.02.F0:0002 i _.
o i e INFORMACION DEL CONTRATISTA . :
+~|NOMBRE DEL CONTRATISTA: " e N “JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA -
|meopEDOCUMENTO: 0 o Lo l X | cE | o e | 7 1032376480
CORREOELECTRONICO: =~ © | beben@fucsldeduce f  CELULAR: [ o s214068730
UNIDAD 'DE PRESTACION DE SERVICIOS DESALUD o S L SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
‘|uBicAcIONDELSERVIGIO: -t s bty L sepe: [ oo/ FONTIBON
| *cmagcm; e ] ) G R Moot it =i ] e N
. F?UND?—CWQ 100% - % 8 o : : ; i v i
ENTlDADFINANCIERA : : UL DAVIVIENDAY i s b TIPO DE CUENTAS o f o Ahorros :
~|NUMERO DE CUENTA BANCARIA " ~[oo4avo41gsso:~. : e g ; . PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL COMTRATOUORDEN DE PRESTACION OF seavncxos e T )
'|NUMERO DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: N°.DE PAGOS DEL CONTRATO . : :
NUMERO DE CDP-. ‘NUMERO DE CRP ‘
- : Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los? dl'érentes procesos y pvocadlmlentos dela
OBJETO DEJ_ QONTRATO; « SUBRED INTEGRADA DE'SERVICIOS DE SALUD sUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al raquerlmlanto institucional,
PERIODO CERTIFICADO: = . = o kj'r‘nés‘béf :
 [VALORHONORARIOS DIARIOS: = o SO s §37.580 0\
- |TIPODE'SERVICIOS i i 7 Asistencial 0 gl e © o RESERVA DE GLOSA0%

 |0BSERVACIONES: 209 horas de Febrero - ‘27}0 hbras de Mgrio o :., S

£

e SN e CONTROL DE EJECUCION DELCONTRATO B

‘ o CONCEPTO ' .. 4 i Cooof Lo
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: | ;
*']VALOR EJECUTADO o
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR "
.+ {SALDO POR EJECUTAR i

- |PORCENTAJE DE EJECUCION

i 2 810.313.400 /-7
oy el A 5 BB

- E xntervengér‘:co suhervisori de ééiitkaéo cElerléA'dU

‘ Se venfca el cumphmlento del mmimo valor de los apones al 5|stema de segundad : ocnal en: salud y pensxones pagado en el mes. Los honoranos
mfenores a $2 271, 3}5 el valor para IBC? debe ser scbre un salano mmlmo Iegal vrgente : ;

- —“————iBcDE | AFORTEASALUD | APORTE | - .. | APORIE Q; k 'k
_ Nimero de’P 'a"“'?/ ' coTizacioN | 7 125%1Bc - | PENsiON 16% | - NVELARL | gy T | TOTALAPORTES
' ‘ ~$511;5oo / s654720 | 3{ i 399.681‘/ ' $1.265. 901/

“~ NOMBRE y FIRMA DEL:CONTRATISTA -
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No. DE CONTRATO!

" - 2283.2021 / l

- i Versidn
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
" PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobacién 15/02/2018
\ Cédige: 04-02-FO-0003 7
Ublcaclén del Servicla: ! “uet - Sede: UNIDAD FONTIBON
. N > -
Dia Mes,” a Mes | Ado

D
7

i

. Fenqdo certificado desde ol

[/

"' NOMBRE DEL CONTRATISTA:

- JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc

1.032.376.488 DE bogota /

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar senvicios Profesional

ala §e§tfon' d
SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requenmlen(o lnsmuclonal

ativa ylo as:s(enc:al enh el area de Medlc:na dentro de fos: dlferentes prccesos y pracedlmlentos de la SUBRED INTEGRADA DE

5

100%

Ei del del es: Produ o8t L HO servlclas: BN NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD . ACTIVIDADES REALIZADAS - PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar fas actividad: P Yy terap . Realizo las 9ad i i i terapéuti s para el manejo de ]
os para el manejo de patologlas’establecidos dentro del plan 1DD'/.' ! {patologl tablecidos dentro_del plan integral de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
integral de cuidado del paciente, . N e . : INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de fa Cumphr con las exrgenclas Iegales y éticas para el adecuado manejo de fa Ristoria clinica de los SISTEMA DE INFORMACION
¢ |historia clinica de los pacientes : | ‘. 100% paclentes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencién de los pr tividades e Llevo registro de ia at de los pi tividades e inter asl como
inter asf como m: fos inft . {os Infi tadisti definld pur la Subred ytodos aqueflas reglstros necesarios ;
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% para el P delosp de costos y f; ior SISTEMA DE INFORMACION
cumpllmienlo de los procesos de costos y facturacién . lNSTITUC‘ONAL
Cumprr con Ias e)dgenclas legales y éticas para el manejo adecuado de Ia Cumplo con las exigencias legales y éticas.para el manejo adecuado de la historia clfnica. o
historia clinica, |-.-100% s ) B . I PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades del 4rea. ‘100‘7‘ Participoen la p(ogramaclén de aclnwda#es del drea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria‘con la oportun&dad Reporto los eventos de notificacién ia conla op idad establecida en la Subred. i REGISTRO SISTEMA DE
establecida en fa Subred, 100% . INFORMACION
Notificar las fallas de cafidad que se presenten en el servlcno parti¢ipar en Nollrco las fanas de calidad que se presenten en el ser\nc!o participar en los andlisis a los que'sea
los analisis a los que sea " do e P! fas de: 100% do e impl tar las de mejora para el senviclo. B CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el serviclo, . . |
. RS .
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos : . . {imparto instrucciones al equipo de salud sobre los p 1 alp t
P al paclent P P L [T i S ;,_"q P‘ o i A ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma ad, dalos o inst proplos de su : ‘| Di en forma Ios o propios de su actuar con criterios de
o oo ) - ikt RV RN R SISTEMA DE INFORMACION
actuar con de P e p 100% p e N - . . -
o 2 ¢ INSTITUCIONAL
D larel f do acorde alp 00% i io el inf do acorde alp dimi SISTEMA DE INFORMACION
' 100% S . INSTITUCIONAL
Practicar el y control a p en los que se requiera su 100% © {Practico el seguimiento y. conU?l a pacientes’en los que se requiera su participacién, CUANDO SE REQUIERA
pamc:paclén ; . . e . N
{informar al paciente y su lamma sobre su condlclén, plan de manejo y Infnrmq al paciente ysu familia sobre su condicién, plan de manejo y atencidn. . SISTEMA DE INFORMACION
Ly R 100'/./ ] . INSTITUCIONAL
Emitir p édi queseler 100% Emito D édi queseler CUANDO SE REQUIERA
“|Apoyar el cumplimiento de las normas del Obli de ( Apoyo el cumplimiento de Ias normas del ist Obli rio de de la Calidad segun
de la Calidad segin requerimientos de la Subred. : requenmlem°s defa Subred.’ PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
, ‘ “100%, : INSTITUCIONALES
Dl /el acorde al pr \ 100./‘. 4 el o acorde al p CUANDO SE REQUIERA
Elaborar Informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus g ; . |Elab “informe I’ sobre el d y avance de sus actividades y entregarlas al
tividades y entregarias al -supervisor del conhalo -para ‘gue este . |supervisor ‘del contrato para que este certifique el cumplimiento.
cemﬁque el. cumplimiento. +100% . . FORMATO INSTITUCIONAL
Respander por Ios elementos entregados para el desempefio delas ¢ Resp por los el t g para el p de mis actividad y
tivid y g alapersona en caso de 100% - entregare ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.. CUANDO SE REQUIERA
terminacién del conlrato.
Pamclpar enlas de. cap induccion, equipos de . P: en Ias das de itacion, ion, equipos de mejoramiento de acreditacién,
Jj i de ditacié y eventos a los cuales sea 1400% reuniones y eventos alos cuales sea ccnvocado ERPPEX k S s e CUANDO SE REQUIERA
convocado. . . b . 1 . IR ; -
Conocery dar P alosp imi: i poria, - 3 § Conozco y doy p alos pi blecidos por la Subred, ademas apoyo la .
Subred, ademas de apoyar fa imp ién de los mi : 100% L ' n.de los mi - . d CUANDO SE REQUIERA
Apoyarala Subred en las actividades que d de segin . |Apoyo ala Subred en las actividades que d de segun imi instil las y extra
y extra : . - 100% - {institucionales. .. - CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividad conlap del. g las actividades r laclonadas con fa prestacion de! servicio, de acuerdo con el -
servicio, de acuerdc con el sistema de informacion de fa Subred - . {o0% " |sistema de informacin de la Subred . R : SISTEMA DE INFORMACION
Reaﬁzar supenvisién de los contratos para los que sea desi nado 5 Reallzo supervisién de los contratos para los que sea designado
P 4 @ omac 100% : v , CUANDO SE REQUIERA
ist d idad Entrego la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad soctal en salud, pensiones y
fnlr‘:'ga:,l:;::s(anch de aﬁlylia:slé:sy el pago al sistema de segurida e I+l ?! pag e g ? [ PLANILLA INTEGRADA DE
ocial e P °S ¥ riesgos p 100% 9= P " LIQUIDACION DE APORTES (pila)
§ Real‘zar las demas aclividades que le- sean aslgnadas acordes con el Realizo las-demds actividades que le sean asignadas acordes con ‘el objeto del contrato. .
objeto del cnn(ra!o é ‘ g . CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONEE: N

Is.

10. 14§¢€OOIDlEZ MILLONES CIENTO CUARENTA Y SEIS MIL SEICIENTOS PESOS MICTE

TOTAL A PAGAR

ooy D

. @

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc. 1.032.376,409

SUPERVISOR:

RODOLFO QUARTE CELY
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L | DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA e
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E S.E
e NIT: 900 959 048-4

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
. CC ; 1032376489 DE BOGOTA

~ La suma de S 10 146 60 por concepto de :
Prestar servicios ProfeSIonales a la gestion adml(r;;t(tya/y/o asu;/nc:al 7
como Medlco General durante el perlodo del 01 al 31 de Marzo de

o conform:dad con Io estabIeCIdo en el contrato de prestacmn de servncuos No i

2283 2021 / .

) AN AL REDO BELTRAN PLAZA
cc 1032376489 DE BOGOTA
;, CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
. NUMERO 004870419860 .
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* Bogota DC :
19 de marzo de 2021,

; Senores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE -

C|udad

= Me permlto CERTlFICAR BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO

FNOMBRE \\\J\o,u A\(‘\Qo\o &Mp(a& FIRMA
cc
“UNIDAD‘

2 100Que durante el ano 2020 SI 0 NO cancele mtereses de vnv1enda
: (marcar segun el caso), adjunto certlflcaclon :
2: Que durante el afio 2020: Sl )( 2 oNO - cancele péllzas de medlcma prepagada o} péhzas de
: i ‘salud o plan: complementano (marcar segun el caso) adjunto certlflcacnon :
3 DECLARO bajo la gravedad del Juramento que mis depend:entes son:
_NOMBRE e "IDENTIF]"‘CACION\ PARENTESCO | EDAD | CURSO | INSTITUGION
Holpe Rolbueldpetlicqiczeid | H\‘{o ez ey L(qu k@i@ N
,’ Que durante el ano 2020 | , i
4 Soy declarante de RENTA s: X L NO_ o e .
5.8l X NO : mls lngresos laborales fueron 1gua|es o] supenores a 1400 UVT (%49. 850 OOO)
Bl PATRIMONIO BRUTO Que, durante el ano 2020 Sl NO _x__ mi patnmomo bruto éra |gual
o superior a 4500 UVT (160 232 000)
7. El valor de lcs aportes voluntarlos a Fondos de Penswnes o cuentas AFC es de o
8. SolicitoSI__~ - NO ’s( realizar ‘r'e’)tyehc’:i()n en Ia’fﬁehte' adicional”,*ala Calculada por el sistema
-~ ordinario por valor de$ e Gl e :
' 9. Solicito por favor apllcar para efectos dela retenmon en la fuente el Artlculo 383 del ET SI __X__
“ONOLo aphcar la Retencrén enla fuente del 11% SI i NO

,'At‘entamente ; Sk

062%%5% o




LA

fFoRr UN& COLORBIA MAS HONEST‘A

.+ Formulario del Registro Unico Tributario

4 2. Concepto | 0| 2 Actualizacién

4 Numero de formulano 14675503941
i 7107212489984(80 46755039 ,

: S G z" f’”‘\: 5 N

5; Numero de Identificacién Tributaria (NIT) 6, DV | 12. Direccién seccional t,‘.,'; 14}§Buzén electronico
1 03 2 378 4 8 ‘9 9 impuestos de Bogota STET f{f‘\ :,,
. oy - : 7 X )
Lok o IDENTIFICACION N B

5 24 Tlpo de conlrlbuyente 25, Tipo de documento. - * . 26..Namero de Identifi ca%ﬁﬁw»x‘*{w/ "127. Fecha expedicién

Persona natural o sucesién 1lqu|da 2. |Cédulade Ciu’dédaqfa 1.3 1.0 32.3%; {6 4 ;8 9 . 20041217
3 2 . 1 1

Lugarde expeducuén 28. Pais ~ iy +129: Departamento g ﬁf)rC:gd gfﬁ'.mxc:p:o
COLOMBIA 1, 69'|Bogota D.C.. " i ;1% ‘nggeté‘,'pc 001
31, Primer apellido 32, Seguhdo apellido 33. Primer nombre fi»/ ; :33‘*"‘. i0s nombres

. . : I 4 kS
BELTRAN PLAZA JULIAN 1&;,2 B AEFREDO
36. Razén social g \::\:”“M S

’ i g ~ s

'} 36, Nombre comercial 37?’;Sig.

= : : PR H ;
S

38. Pais . c : ‘ 39. Departamento \: 7 } .} 40, Ciudad/Municipio
COLOMBIA . L 1.6 9 | Bogeta D.C.. <744 Bogota; D.Cur 001

41, Direccioén principal

CL24A 81C 74,

42, Correo electronico

jabeltran@fucsalud.edu.co

43. Cédigo postal - 1 109 31 < a4, Telgtond 1Y, 429 8 0. 7. 7|45. Teléfono 2 3214068739
} . ' \W - —
Activigad-aconomi e s Ocupacién -,
Actividad Prlncipaly fAci'gl\?a’:Cﬁ}ug ;e; N A oo Oftras actfvit}ades RN C : 52. Namero
46.Cédigo” | 47, Fecha inicio actividad 48 cau:ggt\ éiS{Fe;Igﬂnic detigad | so.codige 12 ;;.51. Cédigo , /" establecimientos
lsez21ll20130708]|o omofpod3ovoe | | - || L
: : Ll AL Responsabilidades, Calidades y Atributos - , '
1 2 3 4 5 B RSN 10 AT 123714 150046 170 48 1900020 21 22 23 .24 25 26
W | e NN T T e T 10y
somanlz o | | (K ]) AN L ) T AN N WY NG B
20- Obtencién NIT e \Mw o \:; P . / . ] : 3
i Py Rt
Ty \«M ;/;i? oA % By
. \ " h¢ \m/j!
i - j},«f‘”"“\%\w,/
4 f"ﬂm’\ 1*;3 :
N Y 12
.{;f““f”\\‘»#/!
N
LN e .
. B \,5; .
Obligad saduaneros ' 'Exportadores
1 -2 3 4.5 3 7oongrig R N ' ,
e l ’ o l ' | ‘ ! ‘ | ; ] : ' ‘ l l . 85.Forma " "86, Tipo Sewicio . A 2 3
54, Cédigo : L ’ |57.Modo ; | EEE |
A2 13 1415 e AT s e 20 L [N R S , .
L b ] e e B

Sin penuxcxo de las verificaciones que ia DIAN reahce
Firma autonzada : :

La informacién suministrada‘a través del formulario oficial 'de inscripcion, actualizacicn, suspensién
y cancelaciéh del Registro Unico Tributario (RUT), debera ser exacta'y veraz; en caso-de constatar
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelantaran los procedlmlentos admlmstrat:vos
sancionatorios o de suspensién, segun el caso. B : . = e o ;
_ Parégrafo del articulo 1.6.1.2.20 del Decreto 1625 de. 2016 L o o L

Firma del solicitante: K . BE[:TRAN‘PLAZA JULIAN ALFREDO

CONTRIBUYENTE

984. Nombre
-985. Cargo -

‘

I : L -

5

“Fecha generacion documento PDF: 14-10-2020 10:06:24PM



o  POR CONCEPTO DE N ;_"'Es VENDIDOS

' COLSANITASSA
Compoﬁia de Medicina Prepagada :

N.IL T '860.078.828-7

y fuera de Bogota 018000979020

ICADO DE PAGOS CON TRATO DE NIEDICIN A PREPAGADA
: Bogota, 19 de marzo de 2021 o

A QUIEN CORRESPONDA

& Q,COLSANITAS certlﬁca '
-~ con CC No. 1032376489,

'tular del Contrato No 10108056375 pago por concepto ( e vales y cuotas de Medwma
, Prepagada, por los sxgule : s

usuarxos

s \.PELLID‘OS‘YANOMBRESL’ }:;DOCUMENTO/ PARENTESCO ~ PERIODO VRNETO VALOR IVA  TOTAL. -
MATIAS BELTRAN‘LOPEZ , ,RC:f_l(‘)31426117 HUOA) (010131127 - $2.926.000 | $146300  $3.072300

0 om0

ARES MILLONES SETENTA Y DOS MIL TRESCIENTOS PESOS M/CTE)

De acuerdo con lo establecldo en el Paragrafo 1, artlculo 12. 4 1 6, del decreto 1625 del 2016 (DUR), el monto o

maximo para dlsmmmr de la base de retenclon delo pagado por concepto de salud (medlcma prepagada) es 16
UVT : :

Este certxﬁcado se explde sin ﬁrma autografa de acuerdo a 10 dlspuesto en el artlculo 10 del decreto 836 de 1991 y el ,
amculo 6 del decreto 4713 e‘2005 , . Lo ‘ o

Atentamente,

- j‘Sﬁbg’erenfi:ia del n Mgdiéino‘Prepagada o

Colsamtas en linea 4871920 en Bogota o



