Secretyria de Satudt
Subred Integrada de Servicios de Salug

Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICI}CI(’)N DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR

TESORERIA

Version

Fecha de
aprobacién

02/15/2018

V Ceodigo:

04-02-F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: | CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ
TIPO DE DOCUMENTO: ‘ C.C ' X | C.E | NO. 1077969352
CORREO ELECTRONICO: camilorincon352@gmail.com CELULAR: 3015483869
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: uct ‘NTERC““()E\z'[? ADULTO SEDE: FONTIBON F003
o Centro de ~ene o Centro d . Centro d o Centro d o
CENTRO DE COSTOS: | i - o | ¥ LS - ety - o N it B
FOO03J02-Cv19| 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570008480343949 | Pensionao Jno

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: / 2284-202Y |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5
NUMERO DE CDP 755 7 [recka | 25/05/2021 |numero DE cre | 30772/] recha 31/05/2021
Prestar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los
OBJETO DEL CONTRATO: dif pr s y procedimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE
E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA. | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE — . = HASTA - -
A 6’ 2021 30 & { 2021
_ $37.580
TIPO DE SERVICIOS | l Asistencial ] RESERVA DE GLOSA 0% l NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuerjtos, in

’ capacidades, 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. MAYO 246 HORAS (180 MAYO
+ 18 HORAS ABRIL + 48 HORAS ADICIONALES) + 246 HORAS JUNIO (180 HORAS DEL MES + 66 HORAS ADICIONALES JUNIO), Para

efectos de la Retencion en la fuente me acojo al Articulo 383 del ET.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES s
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $48.578.0807 .
VALOR EJECUTADO ; $47.302.680 «
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9.244.680 ./
VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $1.275.400 4
PORCENTAJE DE EJECUCION 97 %

j4 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

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

/. i . N . . e
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
$2,27%,315,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

i

. " APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Namero de Planilla / IBC DE COTIZ?C!ON 12.5% IBC IBC P AF}L ARL / TOTAL APO/RTES
! - s E 4 /
9420845010 - 9421038544 | $3.697.872,00 $462.234." $591:660 ‘3| $90.080 $1.143474

Dado en Bogotd a los { ) dias del mes :
Cordialmente;

JUNIQ  det afio Dos Mil Veintiuno {2021). Lo anteriof para que surta el pago pertinente.

s

RODOLFO DUARTE CELY
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

CAMILG/ANDRES RINCON-SUAREZ

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

2

Vession
Fecha de

03042017

04.02-FO.0003

Ubicacion del Servicio:

Sede: UNIDAD

FONTI BON

UCI INTERMEDIO ADULTO COVID ' .
Dia_| Mes i/ Aiio Dia /| Mes/ Afio /
/ 1
No. DE CONTRATO: - 4 Period: i
o 2284-2021/ eriodo certificado desde el 1/ 6 /] 261 a 20 6 202/
NOMBRE DEL. CONTRATISTA: ]CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ C.C. 1.077.969.352 |DE VILLETA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servi

INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD:

SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

icios de apoye a la gestion administrativa y/o asistencial en e} area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED

El itado del i del es: Productos: S NO Servicios: SI _X__ NO
PROGRAMAD
OBLIGACIONES CONTRACTUALES 0 ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar Ias achividades y procedinmentos diagnostices y erapeuticos Realizo las vp P
o P el i de patologias establecidos dentro del plan 100% terapéuticos sefalados para el manejo de patologias SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
x establecidos dentro de! pian integral de cuidado de! paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado
1a historia clinica de los pacientes 100% manejo de a historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
N " "
Llevar registro de la de fos p ctividades e Uleve reg:s(ro de’Ta atencion de fos proceaxmwnios aa‘swaaaes €
interv asi como 108§ - inter asi como los
definidos por Ia Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% es(adlsu_cosp(;gr:'dos por la Subrée:é;odos aquel‘l;;scr:sg::;rgs SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion facturacion
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de Cumplo con fas exigencias legales y éticas para el manejo
1a historia clinica, : 100% adecuado de 1a historia clinica, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades ‘el 4rea, 100% Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reporar los eventos de notificacion obllgalona con la oportunidad Reporto los eventos de notificacién 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, patticipar Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
en los andlisis a los que sea cot o e imph las acci de 100% participar en los anélisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acciones de mejora definidas para el servicio.
Tmpartr MsTucciones al equIpo de salid 'soﬁre Tos procedimientas TMparo MSIrucCiones al equipo de safud Sobre 1o
ordenados al paciente. 100% p al paci ORDENES MEDICAS
N Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos
b
e en forma o los propios de su 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidade | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
bl jintegralidad.
Dili el acorde al p imiento. 100% Diligencio ef consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el y controt a los que se req su Practico el seguimiento y control a pacienies en los que se
participaci 100% requiera 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 condicién, plan de
atencion. 100% {manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Emitir que se le req 100% Emito que se le req CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de fas normas del Obli o de 100 Apoyo el cumplimiento de las nomas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. ° Garantia de Ja Calidad segun requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Dili el acorde al p 100% Dil el acorde al p CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desamolloy avance de sus | |Elaboraro micrme mensual sobre el desarollo y GVANCE de
actividades y entregarias al supervisor del Contrato para que este 100% sus actividades y entregarlas al supervisor de! contrato para FORMATO INSTITUCIONAL
i imit Q 0 imiento.
por los ) para el d P de las Resp por los el g para el d pert
i y a la pers en caso de 100% de mis activi y alap CUANDO SE REQUIERA
terminacién del contrato. en caso de ion del
Participar en las ji de equipos de P ipare en las ji de i equipos
j 1 de i y eventos a fos cuales sea 100% de mej i de itacion y eventos a los CUANDO SE REQUIERA
convocado. : cuales sea convocado.
Conocer y dar alosp poria Conozco y doy alosp bl
Subred, de apoyarla i  de los mismos. 100% por la Subred, ademds apoyo la imp de los mismos. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a ia Subred en Ias acﬂv:dades que demande segln Apoyo a la Subred en !as achv:dades que demande segin
ir y extra instifucionales. 100% y exira institucionale: CUANDO SE REQUIERA
Registrar ) ; conlap del Regisiro las con ia
g as 100% prestacién de! servicio, de acuerdo con el sistema de informacion SISTEMA DE INFORMACION
servicio, de acuerdo con el sistema de Snformaclén dela Subred de la Subred
Realizar supervisién de los contratos para los ‘que sea designado 100% Realizo supervision de los contratos para [os que sea designado CUANDO SE REQUIERA
. - Entrego la constancia de afiliacién y el pago at s:stema de
Entregar la constancxa de afiliacién y el pago | sisterna de seguridad N PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
h fud, p 100% seguridad social en salud y riesgos p APORTES (pila)
social en salu y riesgos p rensualmente | p
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con las demas que le sean asignadas
el objeto del contrato. 100% acordes con el objeto ;del contrato. CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTAL APAGAR:

q

»

NUEVE MILLONES. DOSCIENTOS CUARENTA Y CUATRO MIL: SEISCIENTOS OCHENTA

9.244.&;66

P

PESOS MONEDA CORRIENTE

yoowre

CON SUAREZ

cC

Focha:

1077969352

RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El informe para su aprobacion estara suieto a la certn" icacion de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DO¢»UMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRE ) INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.
- NIT: 900,959, 048-4

DEBEA:

CAMILO ANDRES RINCCN SUAREZ
C.C. 1077969352 DE VILLETA

e

La suma de $ 9.244. B%O/por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestlon admmlstratlva
-ylo asistencial como ME ICO HOSPITALARIO durante el periodo del 1 *’ﬁl /é; JUNIO. . de 2021,
de conformidad con Io establemdo en el contrato de prestacién de servicios No 2284-2021 /

/

CAMILO ANDRES RINCON SUAREZ
-C.C. 1077969352 DE . VILLETA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
Numero 570008480343949
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