. Versién 3 7 proeos
B ccretara de Satud CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Z vgg
ubred Integrada de Servicios de Salud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fechade oansnots =
T Surocodente ESE, TESORERR b aprobac
Chdigo: 04-02-FO-0002
i
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: cc | x |ce [ NO. 1077969352
CORREO ELECTRONICO: camilorincon352@gmail.com CELULAR: 3015483863
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: ua B 0 ADULTO SEDE: FONTIBON F003
Centro de costo % Centro de % \‘é::‘: % Centro de % Centro de % Centra de %
CENTRO DE COSTOS: costo o costo costo costo
FOO03J02-CV19| 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 570008480343949 l PENSIONADO INo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO,U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: . 2284-203,1 /S IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 3 /

NUMERO DE CDP | 30 / Teom | 081017021 |numero oE crP | 15098 [ FECHA 31/01/2021/

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

DIA | MES ARO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE ™ — HASTA
1] 4 2021 g | & | 20217
$37.580 )
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I RESERVA DE GLOSA 0% I = NOAPLICA

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. MARZQ 192 HORAS + ABRIL
276 horas (162 HORAS DE ABRIL + 114 ADICIONALES VALOR COVID), 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: $30.690.000~
VALOR EJECUTADO $28.813.320
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $12.357.960 .
VALOR A LIBERAR $0 ,
SALDO POR EJECUTAR $1.876.680 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 94 % i

14 HORAS VALOR COVID DEL 7 AL 31 DE ENERO + 18 ADICIONALES DEL 7 AL 31 DE ENERO + 12 ADICIONALES DEL 3 DE ENERO DE 2021

Ef interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

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

N " APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9418445261 $2.886.144,00 e - $360.768 // $461.783 3 7 $70.30/6/ : 5892.858/
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes ABRIL det afio Dos Mil Veintiuno {2021). Lo anterior para que surta el pago pertinente. o

Cordialmente;

L AL
1LO ANDRES RINCON SUAREZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:
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Ubicaci6n del Servicio: ]

UCI INTERMEDIO ADULTO COVID

Sede: UNIDAD FONTIBON

Dia | Mes Afo Dia | Mes Aiio
No. DE CONTRATO: - iod: i
o 2284-2021 Periodo certificado desde el 4 4 2094 a 30 4 2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ICAMILO ANDRES RINCON SUAREZ C.C. 1.077.969.352 |DE VILLETA

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 resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGSAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos - y o P
sefalados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan Realizo las yp oS giag 05 ¥
integral de cuidado del paciente. 100% terapéuticos senalados para el manejo de patologias establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
¢ P . dentro del plan integral de cuidado del paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e :;::’:;:g;:::sdi:, 2;::":3:;:?; Zzﬁ:n:;::;?:; ?:f“ovrlr:ies €
intervenciones, asi como mantener actualizados los informes estadisticos s e )
definidos por la Subred y fodos aquellos registros necesarios para el 100% estadlstfclos c;:nr;l:ios pox: Ief Subr:: Ig';;odos aquel:jos;:g:stros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién 108 P ¢ p ¢ costas y
facturacién
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
historia clinica. 100% adecuado de ta historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en ia programacion de actividades del area. 100% Participo en la programacién 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 fa Subred, 100% establecida en la Subred, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en Notifico as fallas de calidad que se presenten en el servicio,
los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% participar en los analisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acciones de mejora definidas para el servicio.
mpartr mstrucciones al equipo de salud Sobre 108 proceaimientos Mparto instrucciones al equipo de salud sobre [os procedimientos
ordenados al paciente. 100% ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
- f R N Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su . - .
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 100% .de su af:luar con criterios de legibilidad, oportunidad e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integralidad.
Ditigenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. 100% Diligencio el consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Pra(;t{car el ) y control a p en los que se requiera su 100% Prac'nco el seg fim in y control a p en los que se CUANDO SE REQUIERA
participacion. requiera su participacion.
Info@ar al paciente y su familia sobre su condicin, plan de manegjo y 100% Infom‘mo al pacn?nte 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 conceptos médicos que se le requieran. 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 Ja Calidad segin requerimientos de la Subred. ° Garantia de la Calidad segiin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 400% Diligenciar el cor inf do acorde al pr CUANDO SE REQUIERA
Elaborar intorme mensual sobre el gesanolo Yy avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrol 0 Yy avance de sus
actividades y entregarias al supervisor del contrate para que este 100% actividades y entregarfas al supervisor del contrato para que FORMATO INSTITUCIONAL
cedifigue el cumplimiento, este certifiqgue el cumplimiento
Resp por los el entregados para el pefic de las Respondo por ios er dos para el di peft
actividades asignadas y entregarios a fa persona encargada en caso de 100% de mis actividades asignadas y entregare a la persona encargada CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de terminacion del contrato,
Participar en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos de Participare en las jornadas de capacitacion, induccion, equipos
j i de acr ion, reuniones y eventos a los cuales sea 100% de mejoramiento de acreditacién, reuniones y eventos a los CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado. ‘
Conocer y dar cumplimiento a los pre os blecidos por la Conozco y doy ito a los prc tos blecid
Subred, ademas de apoyar la impl ion de los 100% por la Subred, apoyo la imp tacion de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apc)_larg Ia_Subred enlas ?ctiyida'des que demande segin requerimientos 100% Apoyo.a !a Sub(ed en las af:tiviz.iades que Qen}ange segun CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extra institucionales. ] inter nales y extra nale:
Regi \ o " N | 5n del Registro fas actividades realizadas relacionadas con la prestacién
isirar 1as ac X 2 5 conlap ' 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacién de la SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred Subred
Realizar supervisién de los contratos para los que sea designado 100% Realizo supervisién de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad Entrego la constancia de afifiacién y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
N N . A 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales .
sacial en salud, pensiones y riesgos profesionales mensualmente APORTES (pila)
mensualmente
Reali;ar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo Ia; demas actividades que le sean asignadas acordes CUANDO LO REQUIERAN
el objeto del contrato, con el objeto del contrato.
OBSERVACIONES:
$ : 12‘ 357.960 DOCE MILLONES TRESCIENTOS CINCUENTA'Y SIETE MIL NOVECIENTOS SESENTA
TOTAL A PAGAR : . .357. -
o | PESOS MIONEDA CORRIENTE!
fecha:
(_/ AMILOANDRES RINCON SUAREZ cC 1077969352 RODO! ARTE CE

Nota: El _informe pard su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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