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V "’ng j5a Versién 3 e
.”& Secretarta de Satua CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
Subred Integrads de Servicios de Satud | | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |Fecha de aprobacién 1510212018 |
Sur Occidente E.S.E. : PAGO POR TESORERIA - .
; Cédigo: 04-02-F0-0002 /|

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 1 JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA

TIPO DE DOCUMENTO: i c.c | X | CE | NO. 1032376489

CORREO ELECTRONICO: i jabeltran@fucsalud.edu.co CELULAR: 3214068739

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E

UBICACION DEL SERVICIO: : el SEDE: FONTIBON
Conmodocosto | % | OmE | W |Omete) w | Omme % e O Sl

CENTRO DE COSTOS: s
,, 100%

ENTIDAD FINANCIERA: ~ DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA 004870419860 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS ~

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CRP FECHA

Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en ef area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO: ' 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 | e
VALOR HONORARIOS DIARIOS: $37.580 /
TIPO DE SERVICIOS I [ Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% I $0

OBSERVACIONES: - 270 horas de Marzo - 252 horas Abril +15 horas adicionales de Febrero (valor 55000) . 270 horas Mayo, 276 horas
en Junio

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORE
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 5 1607
VALOR EJECUTADO : v
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA!
VALOR A LIBERAR g
SALDO POR EJECUTAR : $243.720 7
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el Z{nplimiento 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, éhvalor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
. . IBC DE APORTE A SALUD APORTE APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES

. . 1.255.581
$507.33O P $S49 382/ 3 $98.868 /] $ Y

Dado en Bogoté a los dias del mes de Juﬁ{) del afio 2021. Lo ar{erior para que surta gl pago pertinente. Cordigimente

_ Viloan B

‘RODOLFO DUARTE CELY ULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Sor fatdonte ES.E

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS Fecha de aprobacién 15/02/2018

Versién 3

Cédigo: 04-02-FO-0003

¢ Ubicacion del Servicio:

ucl

No. DE CONTRATO:

2283-2021

Periodo certificado desde el

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc 1.032.376.489 | DE bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profeéi
DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

onales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA
de acuerdo al requerimiento institucional.

El itado del del es: F H ’SI —_— NO ___ Servicios: SI _X__ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES P "°°°R“""“° ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos Realizo fas actividades y procedimientos diagnésticos y terapéuticos sefialados para el manejo de
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan 100% patologlas establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
integral de culdado dei paciente. M " INSTITUCIONAL
‘QUmpﬂr conlas exigenclas legales y éticas para el adecuado manejo de la 100% Curppﬁr con las exigenclas legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los SISTEMA DE INFORMACION
historia cllnica de los pacientes : k  [pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de a atencién de los procedimientos, actividades e Lievo regisfro de la atenci6n de los procedimientos, actividades e intervenciones, asi como mantener
Intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos actualizados los Informes estadisticos definidos por la Subred y todos aquellos reglstros necesarlos
definidos por fa Subred y todos aquelios registros necesarios para el 100% para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién SISTEMA DE INFORMACION
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo ade cuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia cllnica.
historia clinica. 100% PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades del 4rea. 100% Participo en la programacion de actividades del drea. CUANDO SE REQUIERA
o
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad 100° Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. el REGISTRO SISTEMA DE
establecida en la Subred. i % : INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio; participar en Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio, particlpar en los anélisis a los que sea
. |los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% convocado e implementar las acciones de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. ~
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los pmcedxmientos o Imparto Instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente.
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Difigencio en forma adecuada los formatos o instrumentos proplos de su actuar con criterios de
SISTEMA DE INF JACION
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. o legibllidad. oportunidad e integraiidad. ORMACIO
100% INSTITUCIONAL
Difigenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. 100% Diligenclo el consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION
. INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su 100% Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
particlpacién,
Informar al paciente y su famifia sobre su condicién, plan de manejo y 100% Informo al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y atencién. SISTEMA DE INFORMACION
atencién. INSTITUCIONAL
Emiir conceptos médicos que se le requieran. ’ 100% Emito conceptos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatoric de Garantia Apoyo el cumplimiento de las normas de! Sistema Obligatorio de Garantia de fa Calidad segun -
de fa Calidad segln requerimientos de la Subred. 100% requerimientos de fa Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
* INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 100% Diligenciar ef consentimiento informado acorde al procedimiento CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de : sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus actividades y entregarias al
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para qt e este supenvisor def contrato para que este certifique el cumplimiento.
certifique el cumplimiento. 100% FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos enfregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para el desempefic de mis actividades asignadasy
taec::;i::gii :;ii:::a; °y entregarios a la persona encargada en caso de 100% entregare a la persona encargada en caso de terminacion del contrato, CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jomadas de capacitacién, Induccién, equipos de Participare enlas jornadas de capacitacion, induccién. equipos de mejoramiento de acreditacién,
mejoramiento de acreditacion, reunlones y eventos a los cuales sea 100% reunionesy eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
convocado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Conozco y doy cumplimiento a los pre imientos blecidos por la Subred, ademés apoyo la
Subred, ademéas de apoyar la impk tacién de los mismos, 100% |Implementacién de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimlentos Apoyo a la Subred en las actividades que demande seguin requerimientos interinstitucionales y extra
interinstitucionales y extra Institucionales. 100% Institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relaclonadas con la prestacion del Reglstro las actividades realizadas relacionadas con la prestacién del servicio, de acuerdo con el
serviclo, de asuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% |Sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
100%
Entregar la constancia de afiliacién y el pago al sistema de seguridad Enfrego la constancla de afiliacién y el pago al sistema de seguridad soclal en salud, pensiones y PLANILLA INTEGRADA DE
3y i sualmente
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente 100% riesgos profesionales men LIQUIDACION DE APORTES (plla)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demdas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
objeto del contrato. 100% CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR 10.372.080 LD(EZ MILLONES TRESCIENTOS SETENTA Y DOS MIL OCHENTA PESOS M/CTE

$
\Lz‘/(///} A

) 771,&4 ’ e

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA CC.

1,032,376,489

SUPERVISOR: RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El_informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacldn_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor, I

Fecha : JUNIO 2021
Péagina 1 de 1
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LA SUBRED

La SU

- DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
cc 1032376489 DE BOGOTA

made S 10.372.080,06 , por concepto de:

Prestar servicios Profesionales a la gestion admxn!§,trat|va y/o asns/enual como

Medico General

durante el periodo del 01-al 30 de junio de conformidad con lo

establecido en el contrato de prestacion de servicios No 2283/2021

NU

/5,,, @’/7[5”7

JULIA ALFREDO BELTRAN PLAZA
1032376489 DE BOGOTA
‘ CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
MERO 004870419860




