‘Version 3

Secratarfa 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 |Fecha de aprobacion | 0211572018
i L | Sur Occidente E.S.E. ] TESORERIA : S
; i | Cédigo: 04-02-F0-0002 |
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA e
TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X | CE I 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 % Cortro de % T | % Centro de % Centro de % O] g
CENTRO DE COSTOS: =t = o= o
FOO03B01 10
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570004870132745 I PENSIONADO INo
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1326 - 2021 & N° DE PAGOS DEL CONTRATO . 3 N
NOMERO DE CDP 30  [recr’] 08/01/2021 [vomero D CRP 11790 | Fecha | 31/01/2021
5
Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asi: 1cial en el area de Medicina dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: pr y pr imientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.
»
DIA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA -
1 4 | 2021 30 4 2021
$33.569
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial ! RESERVA DE GLOSA 0% NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
hanorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. (180 HORAS DE MARZO + AJUSTE 168 HORAS
MES FEBRERO) + 180 HORAS MES ABRIL. Para efectos de la Retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $18.731.502 ¢
VALOR EJECUTADO $17.724.432
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.042.420

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR . $1.007.070
PORCENTAJE DE EJECUCION 95 %

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.

. . APORTE A SALUD APORTE PENSION 16% APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION /f 12.5% IBC jg IBC NIVEL ARL ARL ; TOTAL APORTES
,, 7 7 7 7
7784161985 /| $2.493.240,00 $311.655 $398.918 3 $60.735 $771.309
Dado en Bogota a los ( ) dias del mes ABRIL del afio DoskMiI Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente; /
| | /4/ 7% 76
' ann vhore. 7\ -
RODOTFO DUARTE CELY JAI DRES ALTAHONA ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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; Version 2

| INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIONDE farade | soonnors

SERVICIOS 7 i
- R i Codigo: 04-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: I CONSULTA DE URGENCIAS Sede: UNIDAD EONTIBON 7 A

v s = ( . Cd =
No. DE CONTRATO: 1326 - 2021 < ]Peri do certificado desde el | Dia | Mes/| Afio Dia | Mes’] __Afio
1 | 4 | 2021 30 4 | 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: [JAIRG ANDRES ALTAHONA ACOSTA c.c. 5.736.630 |DE BOGOTA

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

El Itado del plimi del 0 es: Products Sl NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES R
o EALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos N .
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan Realizo las activ yPp diagnosti
N N N 100% {terapéuticos sefalados para el manejo de patologias SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integral de cuidado del paciente. N ; ! .
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% |rmanejo de la historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e !.evo reg_lstro e ? atencion de los proce '|m|e s, E.mw' ades e
inter asi como N los inf . intervenciones, asi como mantener actualizados los informes
" o . N
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% estadlst!cos deﬁnlldos por |§ Subr:dly todos aqueléos regtlstros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion o para el e los p e costos y
facturacion
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
la historia clinica. 100% adecuado de Ia historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del drea. 100% |Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la 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.
[TMpartr NsStrucciones al equipo de salud Sobre 105 procedimientos Mparto NsiTucciones al equipo ae salud 50bre 105
ordenados al paciente. 100% procedimientos ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
- . | Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
Di en forma los o propios de su N L e .
actuar con criterios de ei lidad. 100% Proplos'de su actuar con crit de p e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integralidad.
Dilig el imiento i > acorde al p imiento. 100% Dili io el cor acorde al p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Prat_:t{car et seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su 100% Prac'ﬂco el segl.l_u!ueny') y control a pacientes en los que se CUANDO SE REQUIERA
participacion. requiera su participacion. )
Inforrpar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y 100% Informo al pacngpte y su familia sobre su condicion, plan de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencion. manejo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito cc p édicos que se le req 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 segun requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Dili el acorde al p 100% Diligenciar el D ir acorde al prc CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance de
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este 100% sus actividades y entregarias al supervisor del contrato para FORMATO INSTITUCIONAL
certifigue el cumplimiento. que este certifique el cumplimiento.
Responder por los gados para el pefio de las Respondo por los : para el pefio
ividad i y garlos alap en caso de 100% de mis actividades asignadas y entregare a la persona CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de inacion del
Participar en las ji de cap. ion, i equipos de Participare en las ji de , i equipos
j i de i y eventos a los cuales sea 100% de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Conocery dar plimit alos prc imiento: S por la Conozco y doy ¢t alos prc imi ido:
Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos. 100% por la Subred, apoyo lai de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyanj aAla Suk{red en I;s :-_zcﬁvidades que.der.'nar!de segin 100% Apoyo‘a !a Sub{ed en Igs a_ctividades que fierr}anfie segun CUANDO SE REQUIERA
q yextra ir inter y extra
. las con la pre del Registro las actividades realizadas relacionadas con la
oS i0 ici i i i6 INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion SISTEMA DE
de la Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% Realizo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
. N N " 100% seguridad social en salud, p y riesgos prc "
social en salud, p y riesgos pi mensualmente APORTES (pila)
las demds actividades que le sean asignadas acordes con "0{)‘7 Realizo las demas actividades que le sean asignadas CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato. / ° acordes con el objeto del contrato. )
OBSERVACIONES: N

TOTAL APAGAR:

SEIS MILLONES CUARENTA Y DOS MiL CUATROCIENTO/S VEINTE

PESOS MONEDA CORRIENTE

v P tions

JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA

~

%

_ T

7

8736630

ODOLFO DUARTE CELY

Nota: El informe para' su aprobacién estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el Supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO B 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: 77841 Gq 9%5 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: marzo PERIODO COTIZACION MES: marzo
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/03/17 NUMERO AUTORIZACION: 926798382

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

ADMINISTRADORA :
NIT CcODIGO NOMBRE
900336004 25-14 514 COLPENSIONES '
G e g SUBTQTAL

1 $ 512.000
A $512.000

ADMI NISTRADORA

NIT CcODIGO
800251440 | EPS005

1 $ 400.000
Ao '$400.000

NIT cODIGO / .
860011153 |  14-23  [14- 23-POSIT(VA COMPARIA DE SEGUROS SAL 1 $ 78.000
S g . 'SUBTOTAL: " ; e 0§ 78:000
TOTAL PAGADO: $ 990.000
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVIC!OS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
NIT: 900,959,048-4

DEBE A:

~ JAIRO ANDRES ALTAHONA Acosn/

Cc.C. 8736630 DE BOGOTA
Lasumade $6.042.420 por concepto de prestar servicios de apoyo a la ges'/tién administrativa
ylo asistencial como MEDICO durante el periodo del 1 al 30 le ABRIL _~de 2021,

de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 1326 - 2021

o

Qi %/ﬁ/{( ‘7% -
~ _ Al OANDRES ALTAHONA ACOSTA
cc. 8736630 DE  BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCO DAVIVIENDA
: Numero 570004870132745




