Versia 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR 15/02/2018
TESORERIA
Cédgo 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANTONIO JOAQUIN ROJANO DE AVILA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X I CE | NO. 17809329
CORREQ ELECTRONICO: antoniorojanod @hotmail.com CELULAR: 3167164517-3179793
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS TINTAL
UBICACION DEL SERVICIO: Hospitalizacion pediatria TINTAL KE11

Cento de cost Centrode 2 Cenlro da . Centro da % Centrode o Centro da

e ost = sto i costo 2 costo e costo
CENTRO DE COSTOS: = =
KE11105 100%

ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 005570402031 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2038-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 4DE 4
NUMERO DE CDP 609 FECHA | 26/04/2021 | NUMERO DE CRP | - | FECHA 30/04/2021
OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA -PEDIATRA

DIA MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO GERTIFICADO: DESDE HASTA

1 5 2021 31 5 2021

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $16.665.168
TIPO DE SERVICIOS Administratvo RESERVA DE GLOSA 0% 50

OBSERVACIONES : PROFESIONAL ATIENDE A PACIENTE COVID -19, QUEDA SALVO DEL DESCUENTO, YA QUE ES
UNA EXECION DE LA NORMA - 204 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $53.916.720
VALOR EJECUTADO $41.172.768
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $16.665.168
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $12.743.952
PORCENTAJE DE EJECUCION 83%

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 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ' APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES
50535660 $908.526,00 $113.566 $145.364 3 $22.132 $281.062

Dado en Bogota a los ( ) dias del mes de mayo del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,
l

W AN ()
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\
AURA ALEJANDRI\ MURCIA PEREZ ANTONIO JOAQUIN ROJANO DE AVILA
\'\_/N MBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBREy FIRMA DEL CONTRATISTA




£ Sur Occidente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERvIcios Fecha de

Version 2

7 03/04/2017
aorobacion

ALCALDIA MAYOR

Cadigo: 04-02-FO-0003 DEBOGOTA D.C.
Ubicacidn del Servicio: | URGENCIAS TINTAL Sede: KE11
PETIo00 2 - = =
No. DE CONTRATO: 2038-2021 cortificsd Wasaa | D2 Mes Aiio a Dia | Mes | Afo
ol 1 5 2.021 3 5 2.021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘ ANTONIO JOAQUIN ROJANO DE AVILA C.C. 17.809.329 DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios y conacimizntos como especialista en PEDIATRIA realizando los turnos hospitalarios, interconsultas y demés servicios regeridos y/o segln pragramacion en la
SUBRED INTERGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE, UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUD KENNEDY - TINTAL, de acuerdo a las necesidades de la institucion,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
= T =
1. Prestar el servicio de medico especialista en el servicio de Pediatria en la Subred Integrada de S| Sedgrslz:_,;oeil lsoir\;'glr\oaif;??eezpjazgs{eiEa? Resclucion de problemas y patclogias en los
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. pecialn inslitscidn qie nifios atendidos. Respuesta a interconsulta
2. Realizar la consulta de pediatria de acuerdo a la programacion de agendas. NO No se presta alencién en consulta externa Na aplica
3, Responder las interconsultas de Pediatria del servicio de urgencias cuando el paciente ha sido : g Evolucidn adecuada en los pacientes
k P & ; i Se respondiegron las interconsultas enel | . ol
valorado previamante por el medico de urgencias, de acuerdo a los tiempos estipulados por la sI S S interconsultades, remision en los casos de
institucion. P requerimiento de manejo en tercer nivel
4. Registrar la informacicn rid | erdoalal je a d T : i ias da la inf f
eg.\ rar la inforr ‘ac_o _requel a en los procesos de acu ala ahgr_ e’.ﬂccuia({a yde cue‘r oa Se registrd la informacion campleta en la H\SIOHE:: con to ;'3 a lr? o_rmacron de Ios_
los parametros establecidos previamente por la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ] S & paciznte con evelucion diaria y notas medica
histeria clinica de cada paciente
ES.E.. reelevantes
5. Diligenciar y llenar comp'stamente los diferentes formularios y registros estadisticos de acusrdo alo sl Se diigencid fichas de notificacian Se hizo entrega de fichas diligenciadas
establecido en la Institucion y la normatividad vigente. obligatoria en el momento pertinente cuando fueron requeridas
i i i + . i Se realizd referencia de pacientes cuando Remlsmlrjes claras y necesenas por g
6. Recibir las referencias de pacientes e informar causales de rechazo de pacientes remitidos a la s era pertinente. Se reciben remisiones de complejidad en las patologias de los
Institucid lizar las contr i jeran | ios. oy : w2 ientes.
nstitucion y realizar las contra referencias que requieran los usuarios acuerdo ala patologia del paciente pacientes. Rechazo de remisiones en caso
de no contar con los servicios requeridos.
7. Digitar los Registros Individuales de Servicios- RIPS y demas formatos de la Subred Integrada de NO No realizado No aplica
Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. que le sean indicados por el Supervisor del Contrato. apr
8. Debera estar afliado al Sistema de Seguridad Social en Salud, Pensicnes y demas, segun las - "
N 3 * Afiliacién a Compansary Qld 1al I go mensual
narmas vigentes y presentarlo a la firma del presente contrato Sl P ¥.Qld Matia Seiregliza paga mansu
9. Observar las medidas preventivas de higiene y seguridad prescritas en los reglamentos la Subred sl Se observaron la medidas preventivas de Se realizaron Ias recomendaciones
Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E. por las auteridades respectivas. higine y seguridad preescritas preescritas
10. Controlar los pacientes bajo su cuidado y pasar revista a los pacientes complicados que se S| Se esta al cuidado de los pacientes bajo el Cambios de conductas cuando es
encuentren bajo su cuidado. cuidado, se pasa revista en cada el turno periinente, entregas de turno
11. Presentacion de cuenta de cobro, acampanada del pago de seguridad social correspandiente al sl Se realizo pago de sequridad social conla|  Recibido de la documentacion enlregada
mes del servicio cobrado. cuenta de cobro respectiva para el mes mes a mes
12. Asistencia cbligatoria a reuniones de seguimiento del conltrato y presentacion de plan de . . . 3 5 .
3 : . Sl Asistencia a reunicnes programadas Asistencia si se requiere
mejoramiento en caso de ser requeridos
13. Ejecutarla labor contratada con responsabilidad y ética profesional sl SHlmslen b e b o oo acic?:uadods rEJSutlleles CI;:E?::ZT ;DS ipo
R P - Y p . respensabilidad y ética profesional packnies ya EC"d‘Z t?arbea?gl auip
14. Alimentar permanentemente los sistemas de informacién que estan a su cargo y mantenerlos al Se han alimentado los sistemas de . i
f Sl : 5 . Adecuada respuesta por el equipo de trabajo
dia. informacicn a mi cargo
Se colabora con 10s CONvENIOs Gocencia
15 Colaborar con la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente E.S.E.. En el desarrollo de servicio, ensefando y retroalimentando a i =
5 A it 5 A% < : . Aprendizaje de los estudiantes de las
los Convenios Docencia - Servicio, que se relacionen con la especialidad, sin delegar las S los estudiantes a cargpo, sin delegar AlalaaTaE mas Greveladnles R adislia
responsabilidades en los estudiantes e internos que se asignen en el servicio de la especialidad. responsabilidades que son netamente del pataiod P o P
especialista.
16. Realizar las evaluaciones lrimestrales programadas por la Subred Integrada de Servicios de Salud e . "
i 2 = 3 , No realizacion de evaluaciones { lica
Sur Occidente E.S.E. para medir la adherencia a los pracescs de entrenamiento en puesto de trabajo. NO bio-apli
3 2 | I informe de actividades que realizan -
17,56 g8be ARExArIMensus menteala cuanl_a de cobrd o o 5 a 4 Se entrega cuenta de cobro anexando Se anexd cuenta de cobro con la
durante el mes que incluyan: Interconsultas, pacientes atendidos, consultas urgencias, evaluciones - Sl i i 3 B o i
. 5 Foi informa de actividades realizadas informacién requerida
notas, segln el drea donde presten el servicio.
Se informa cen anticipacion
18. En caso de imposibiidad para asistir al turno programado debera informar oportunamente al sl incapacidades y calamidades por las Se evita turnos sin médico encargado del
Supervisor del Contrato y garantizar su remplazo. cuales no se asiste a un tumo, y se realiza servicio
cambios de turno con antelacion
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR (Numero y letras): 16.665.168 (Dieciséis millones seiscientos sesenta y cinco mil ciento sesenta y ocho pesos MICTE
-~ ]

%\r\—lo,\ w  Loane
ANTONIO JOAQUIN ROJANO DE AVI { C 17809329

HNOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA_
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AURA ALEJANDRA MURCIA PEREZ
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Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la cerdificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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Representacion Gra

'FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

fica

Datos del Documento

Mimero de Factura: FE-1

Cédigo Unico de Factura - CUFE: eb08ce148391ac06a0bc3c59f37d1f13c6b
b192c1ac92e2451003063a0e0b31752829f4deebf513314c0aa0da5614eal

Fecha de Emisidn
Tipo de Operacidn
Tipo de Negociacion
Tipo de Entrega

- -"1‘:;)705,;2021

Generica
Crédito

Fecha de Vencimiento 18/06/2021
Prefijo FE
Medio de Pago

Transferecia Crédito

Datos dzl Emisor

Nit del Emisor: 17809329

Razdn Social:

ROJANO DE AVILA ANTONIO JOAQUIN

Nombre Comercial

ROJANO DE AVILA ANTONIO JOAQUIN

Tipo de Contribuyente Persona Natural Direccion CR 4281 B 151
Régimen Contable Régimen QOrdinario Departamento Atlantico
Actividad Econdémica Principal 8621 Correo antoniorojanod@hotmail.com
Tipo Responsabilidad 0-49 Municipio Barranquilla
Teléfono 3167164517 i
e : e ; : SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
=1 | . . .
Datos del Adquiriente Nit del Adquiriente: 900959048 Razén Social: SURQCCIDENTE ESE
Tipo de Documento NIT Direccién CL9 3946
Numero Documento 900959048 Departamento Bogota
" SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE — .
!

Nombre Comercial SALUD SUROCCIDENTE ESE Municipio Eegota, D.c,
Tipo de Contribuyente Persona Juridica Correo aumurciap@gmail.com
Régimen Contable No responsable de IVA Teléfono 5551347
Tipo de Responsabilidad 0-06
Detalles de Preductos

] ~ IMPUESTOS Valor de Venta por
Nro, [Céd'—;o Descripcidn U/t1_| Cantidad |Precio Unitario|Descuento] Recargo | VA ICA INC Item

HONORARIOS PROFESIONALES ESPECIALIZADOS 6

1 o1 EH PEDIATRTA HUR 204,00/ 5 81.692,00 $  16.665.168,00
Descuentos y Recargos Globales =t
Nro. Tipo Cédigo Descripcion % IMonto

Datos de Referencia

Tipo de Documento Referencia

Nimero Referencia

Fecha Referencia

Notas Finales

HONORARIOS PROFESIONALES EN PEDIATRIA - MAYO 2021

Datos Totales

[ s feec e )
R

[

Generado por: Solucion Gratuita DIAN

MONEDA
TASA DE CAMBIO

cop

Subtotal Precio Unitario (=) S 16.665.168,00
Descuentos detalle (-) S 0,00
Recargos datalle (+) s 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle (+) S 0,00
Total otros impuestos (+) s 0,00
Total mas impuesto (=) S 16.665.168,00

Descuento Clobal (-)
Recargo Global (+)

Valor total de la operacion (=)

5 16.665.168,00

Mumero de Autorizagiéni1876_?_0_12_3???23 o

Rango Autorizado: Desde 1

__Fange Autorizada: Hasta 1000

Eiggncia;_2021-10-13




