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Secretaria de Salud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Subred Integrada de Servicios de Salud PRESTACION DE SERVICIOS {(OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR i Fecha de aprobacion © 02152018
Sur Occidente E.S.E. { TESORERIA . SR SO S e e
: ‘Cédigo: | 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C I X l CE | NO. 8736630 /'
CORREO ELECTRONICO: altahonamed@gmail.com CELULAR: 3138083777
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CONSULTA DE URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de costo % Certro de % T | C‘Z’;"s‘t’ode % ci‘;’;‘: de % Ce""‘t’u"e %
CENTRO DE COSTOS: aoct © cos
FO03BO1 10

ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 570004870132745 | PENSIONADO [no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1326 - 2021 ¢ ’N" DE PAGOS DEL CONTRATO 2
NUMERO DE CDP 30 FECHA | 08/01/2021 |NUMERO DE CRP 11850 V " FECHA 31/01/2021
e "’I
Prestar servicios Profesionales a la gesti6 imini iva y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional
DIA | MES J  ANO DA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = HASTA L
1 3 2021 31 3 2021
’ $33.569
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial | RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

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. 168 horas de FEBRERO de 2021 + 180
HORAS DE MARZO + AJUSTE 168 HORAS MES FEBRERO

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.098.172
\VALOR EJECUTADO $11.682.012 ~ 7
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.233.100 ¢
VALOR A LIBERAR $0 e
SALDO POR EJECUTAR $6.416.160 7
PORCENTAJE DE EJECUCION 65 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a $2,271,315,00 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

0 - y,
Ntmero de Planilla IBC DE COTizACION | APORTEASALUD | APORTE PENSION16% | \\v'e) apy APORTE | 1o7AL APORTES
) A2.5% IBC IBC ARL i
L v - S ; j
7779598410 .~ $2.179.564,80 $272.446 .«/ $348.730 f"‘ 3 $58.004 $674.270
Dado en Bogota a los () dias del mes MARZO del afio Dos Mil Veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.

Cordialmente;

A

RODOLFO DUARTE CELY JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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! T Version 2
I | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Foga de Y30UR0TT = Sl
S SERVICIOS Ccedi: 040700005 AssarsaryE
Ubicacion del Servicio: | CONSULTA DE URGENCIAS Sede: UNIDAD FON'ﬁBON 7 7 / /
No. DE CONTRATO: 1326 - 2021 IPeriodo certificado desde el ,—91£— M;s : ;‘“@‘; a —‘:%; e s
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA C.C. 8.736.630 {DE B BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes pracesos y procedimientos de ia SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El Itado del imi del es: Productos : SI NO Servicios: SI X __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRosgAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapeuticos Realizo las Yo v
os para el ":,ae':e“ ds patologias establecidos dentro del pian 100%  |terapéuticos sefalados para el manejo de patologias SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
la historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
- y - ", Stro dé Ia atencion de | &a ntos, actividades
Lievar registro de Ia de los p N Uevo reg ea : c;::xon e 165 procedimie: os actividades e
inter i asi como i los i isti inter
deﬁmdos por la Subred y todos aquellos registros nscesanos parael 100% estadust!cos definidos por la Subred y todos aqneﬂos registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
de los p de costos y para el delos de costos y
facturacion
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el mangjo adecuado de Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
fa historia clinica. 190% | adecuado de fa historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del area. 100% Participo en la programacion de actividades del 4rea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporto los eventos de notificacion obligatoria con ia oportunidad
establecida en la Subred. 100% establecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acciones de mejora definidas para el servicio.
[Tmpartir instrucciones al equipo de Salud S0b7e 108 Proceaimientos TMpario INSITUCCiones al equipo de salud 50bre 105
ardenados al paciente. 100% p imil al ORDENES MEDICAS
- . . . Diligencio en forma fos fos o'i
o
g en forma adecuada los 0s 0 instrumentos propios de su 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidade | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUGIONAL
actuar con de P € integ integralidad
Dil iar el irni i acorde al p 100% Diligencio el i i acorde al p i SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
participacion. 100% trequiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de
atencin. 100% manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir icos que se le 100% Emito p icos que se le requi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de 100% Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segtin requerimientos de la Subred. Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Dili iar el imi i acorde al p imi 100% Dili iar el i inf acorde al p i CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informie mensual sobre €l gesaitollo y avance de sus ‘E [aboraro infonme mensual Sobre el desamnolio y avance de
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este 100% sus actividades y entregarlas al supervisor del contrato para FORMATO INSTITUCIONAL
i i . que este certifigue el cumplimjento,
p por los para el de las Resy por los g para el P
tividad: i y alap en caso de 100% de mis actividads y garealap CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de inacién del
Pamclpar enlas j de capacitacio ion, equipos de Participare en las j de cap quip
i de itaci i Y ntos a los cuales sea 100% de mej i de itaci i y alos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Conocer y dar plimi alos pl imi idos por fa Conozco y doy i alosp i i ERA
Subred, ademas de apoyar la implementacién de fos mismos. 100% por fa Subred, ad apoyo la i ion de los mismos. CUANDO SE REQUI
Apoyar a la Subred en Ias actmdades que demande segin Apoyo a la Subred en fas actividades que demande segun
g y extra i 100% interinstituci y extra insti CUANDO SE REQUIERA
" " . . Registro las activil i lacit conla
gl las relacionadas con la prestacién del . . . s
servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% z;elsatasclig:et;e! servicio, de acuerdo con el sistema de informacién SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado 100% Realizo supervision de Ios contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar ia constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad 100% Enlrueng:;::‘?gzt’zn:i:aﬁaﬁhacmn yel '::g::s' s«st‘sm_a de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, pensi 'y riesgos profi msualme nte ynesg APORTES (pila)
las demas activi que le sean asignadas acordes con Realizo las demds actividades que le sean asignadas
el objeto del contrato. 100%  |acordes con el objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:

TOTALAPAGAR: | $  6.233.100

7

SEIS MILLONES DOSCIENTOS TREINTAY TRES MIL CIEN  /
PESOS MONEDA CORRIENTE /

JAIR Nég%m/ﬁ@/?pv’q M

cc

Fecha: };‘

8736630 RODOLFQ DUARTE CELY

Nota: EI_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




2. Concepto | 0 | 2.| . Actualizacion

4. Nﬁme‘r?dde formulario

- N0

(415)7707212489984(80

)0,

. DvV.

5. Numero de Identxﬁcaclén Tnbutana (NIT)

12. Direccion seccional

8736630 9

estosdeBogota

14, Buzén electronico

IDENTIFICAClON

24 Tipo de contnbuyente

Persona natural o sucesxén |HqU|da

25 Ti'p’o de documento
Cédula de Cludadania

|27. Fecha expedicién

26 Numero de Ident:ﬁcaclén

Lugar de expedlctén .28, ,Pals

‘COLOMBIA‘ "-‘169

29. Depanamento :

Aflantico

8736630

32 Segundo apelhdo
_|acosta

- 31. anerapellrdo

ALTAHONA

|saRO

33, Primer nombre

35. Razén social -

_y

36. Nombre goméfdal S

38. Pals : - i
COLOMBIA ..

,/6; 9

- | 39. Departamento -
‘Bogota D.C.

40. Ciudad/Municipio

41. Dlreomén prmcnpal :

CR79B 48A16 IN5AP401

Bogota, D.C.

|42 C(‘)r{r’eol“elec‘t’rér;uco altahonamed@gmaxl com

|43.codigopostal

§ 1754 5 7 2 9 245Teléfon02
\?XXASIFCACION :

. chpablé’n g

Actividad principal
46.Codigo 47, Fecha inicio actividad

. Ot;'a'sfactiyidades

o . b 52 Numero -
50. Cédigo 1 2. st Cédigo - establecimientos.

[2221]

[l8621][199011.01|

53. coa.§0{51 | 2] 3 L l I

1

12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 do

’05- Impto. rentaycompl reglmen ordinar

Lo ]

- Exportadores

. e

- ' t 55. Forma

- 10

- 56. Tips Serwcm o

Q.Cédigokl it | l : l ‘ ! l
e Mo 12 43 14 a5 o dg

La mformacldn suministrada-

sancionatorios o de suspensidn, segun el caso.
Paragrafo del articulo 1.6.1.2. 20 del Decreto 1625 de 2016
Firma del solicitante:

G

18

19

través del iormulano ofi cual de mscnpcnén ac(uahzaclén suspension
_y cancelacion del Registro Unico Tnbutario (RUT), deber4 ser exacta y veraz; en caso de’ Constatar -
inexactitud en alguno de los datos suministrados se adelhntarén los proced:mlentos admmlstraﬂvos

157 Modo

20

|58. CPC o

Sin perjuicio de las verif cac:ones que la DIAN real:ce 5
Flrma autorizada:

J
o84, Nomb,e ALTAHONA ACOSTA JAIRO ANDRES
985. Cargo CONTR!BUYENTE

Fecha genefécié’n documento PDF: 02-02-2021 01:17:12PM



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES .
COMPROBANTE DE PAGO & DAviviENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8736630
NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 79B 48A=16 SUR TELEFONO: 4624088
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7779598410 7IPO DE PLANILLA: IINDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: febrero PERIODO COTIZACION MES: febrero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0 /
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/02/05 NUMERO AUTORIZACION: 883769400

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

NIT CODIGO ; ;
900336004 25-14 25-14 COLP.EVNSIONESIEN -

1 $ 512.000
A ss12.000

NIT cODIGO
800251440 | EPS005

SA.

, $ 400.000
SUBTOTA

- $.:400.000

NIT CcODIGO
860011153 14-23 $ 78.000
i PO U $78.000
TOTAL PAGADO: $ 990.000

2021/02/05 8:16 AM USUARIO: 80I - CC8736630 PAGINA 1 DE 1



| DOCUMENTO‘ EQUIVALENTE*A. FACTURA?

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVlClOS DE SALUD SUR OCC!DENTE E.S.E.
 NIT: 900 959,048-4

. DEBEA:

- JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
CC. 8736630 @ DE  BOGOTA

La suma de $6. 233 100 por concepto de prestar servicios de apnyo ala gestlon admlmstratlva ‘
ylo asistencial como MEDICO durante el periodo del 1 a‘;/ 31 ~de  MARZO de 2021,

-

de conformudad con lo establecido en el contrato de prestaclon de servicios No ’1,326 - 2021’ /“ ,

- ,4»2@ LTAHoLA 74
, JAIRO AN RES ALTAHONA ACOSTA
C.C. - 8736630 ‘ DE BOGOTA

~ CUENTA DE AHORROS BANCO BANCO DAVIVIENDA
Numero  570004870132745



Bogota DG MARZO  ge2021

Sefiores

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUROCCIDENTE ESE

Ciudad

Me permito CERTIFICAR, BAJO LA GRAVEDAD DEL JURAMENTO:

1. Que durante el afio 2020: Si o NO _X _cancele intereses de vivienda

(marcar segin el caso), adjunto certificacion

2. Que durante el afio 2020 Si oNO X

salud, o plan complementario, (marcar segin el caso) adjunto certificacion.

3. DECLARO, bajo la gravedad del juramento que mis dependientes son:

cancele pélizas de medicina prepagada, o pélizas de

[

NOMBRE IDENTIFICACION | PARENTESCO EDAD CURSO INSTITUCION
A¥pnis AV MOMR 10448630, 5, Hso 43N B°  [PRivtesoo Nuwa
isow n e 1015 240ss Wi | B 8| 30 |G e

T~ N

—~

\

Que durante el afio 2020
4. Soy declarante de RENTA: SI__ X NO

5. sl_X NO mis ingresos laborales fueron iguales o superiores a 1400 UVT ($49.850.000)

6. PATRIMONIO BRUTO: Que, durante el afio 2020, Si No X mi patrimonio bruto era igual

0 superior a 4500 UVT (160.232.000)

7. Elvalor de los aportes voluntarios a Fondos de Pensiones o cuentas AFC, es de,

$_ vl
8. Solicito S NO )< realizar retencién en la fuente adicional, a la calculada por el sistema
ordinario por valorde $___ ¥
9. Solicito por favor aplicar para efectos de la retencion en la fuente el Articulo 383 del ET 81 X
NO o aplicar la Retencidn en la fuente del 11% St NO _ %
Atentamente

Nomere A 20 ADORES AVIKHO BA AR prua Joivo b A o woron Aot

cc VALV BIR
UNPAD QR FoMTTRO



