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Version 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE e "
PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR a;i::obaacizn 1510212018
B SUr Gccidente ESE. TESORERIA ; ALCALDIAMAYOR
procmat Cédigo: 04-02-F0-0002 / DEBOGOTADLC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

‘ CELULAR: '» o
SEDE: v
S e
° % ost

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO:

Centro de Centro de

Centro de costo

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES: SEPTIEMBRE 84 HORAS OCTUBRE 72 HORAS NOVIEMBRE 72 HORAS DICIEMBRE 72 HORAS
ENERO 72 HORAS FEBRERO 72 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: l » 1550
VALOR EJECUTADO
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

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 $2.271.3 .5 €l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
48013284 $2.273.155 /| $284.144 $363.705 4 $647.849./

4//
Dado en Bogota a los (xx ) dias del mes de FEBRERQ del afio Dos Mil veintiuno (2021)¢(€ anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

S Pagina 1 de 1



iversion i 2

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de 0412017
PRESTACION DE SERVICIOS is e
Cédigo: 04-02-FO-0003 DE BOGOTAD.C.
Ubicacién del Servicio: I CAMII Sede: FONTIBON
- Periodo certificado | Dia |~ Mes { Afo Dia M?rsf Ao ,
H 2141-2021 i 4 a p;

- DE CONTRATO - desde el 'l 2 [ 2021 B8 | 2 | 204
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA c.C. 79.154.357 |DE bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales Especializados a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Hspitalizacion y Urgencias como Ortopedista 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: ?roductos HEE- ]

NO

Servicios: SI X NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar las actividades y procedimientos diagnosticos y terapéuticos senalados
para el manejo de patologias establecidos dentro del plan integral de su

Realizo las actividades y procedimientos diagndsticos y
terapéuticos sefialados para el manejo de patologias

PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS

especialidad. 100% establecidos dentro del plan integral de su especialidad. INSTITUCIONALES
Cumplir con las exigencia_s legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplo con las gxigencigs Iegale§ y éticas para e_el PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
historia clinica de los pacientes 100% adecuado manejo de la historia clinica de los pacientes INSTITUCIONALES
Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e Llevo el registro de la atencion de los procedimientos,
intervenciones, asi como mantener actt los informes disti actividades e intervenciones, asi como mantener
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% actualizados los informes estadisticos definidos por la SISTEMA DE INFORMACION
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion Subred y todos aquellos registros necesarios para el INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion
ici i ivi area. Participo en la programacion de actividades del area.
Participar en la programacién de actividades del area 100% icipt progi CUANDO LO REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la REGISTRO SISTEMA DE
en la normatividad vigente 100% oportunidad establecida en la normatividad vigente INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los Notifico las fallas de calidad que se presenten en el
analisis a los que sea convocado e implementar las acciones de mejora servicio, participar en los analisis a los que sea convocado
definidas para el servicio. 100% e implementar las acciones de mejora definidas para el CUANDO SE REQUIERA
servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los
paciente. * 100% procedimientos ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su actuar Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos SISTEMA DE INFORMACION
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 100% propios de su actuar con criterios de legibilidad, INSTITUCIONAL
oportunidad e integralidad.
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. Diligencio el consentimiento informado acorde al
100% procedimiento. CUANDO SE REQUIERA
Practicar el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se
participacion. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. . lnforrr_w al pacig‘nte y su familia sobre su condicién, plan de SISTEMA DE INFORMACION
100% manejo y atencion. INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. Emito conceptos médicos que se le requieran. B _
100% CUANDO SE REQU.ERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema
Calidad segun requerimientos de la Subred. 100% Obligatorio de Garantia de la Calidad segun PROCEDl!’\hflg_ll\l;Lj)CSlgNZTg;OCOLOS
requerimientos de la Subred.
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus actividades y Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance
entregarlas al supervisor del contrato para la certificacion de cumplimiento 100% de sus actividades y entreggrlas al supervisor del FORMATO INSTITUCIONAL
del contrato. contrato para que este certifique el cumplimiento.
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los elementos entregados para el
actividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de desempefio de mis actividades asignadas y entregare a
terminacion del contrato. 100% la persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos de Participo en las jornadas de capacitacion, induccién,
mejoramiento de acreditacién, reuniones y 100% equipos de mejoramiento de acreditacion, reuniones y CUANDO SE REQUIERA
eventos a los cuales sea convocado.
Conocer y dar cumplimiento a los procedimientos establecidos por la Subred, Conozco y doy cumplimiento a los procedimientos
ademas de apoyar la implementacion de los mismos. . gstablecidos por la Subred, ademas de apoyar la PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% implementacién de los mismos. INSTITUCIONALES
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segun requerimientos Apoyo a la Subred en las actividades que demande segun
interinstitucionales y extrainstitucionales. 100% requerimientos interinstitucionales y extrainstitucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, Registro las actividades realizadas relacionadas con la
de acuerdo con el sistema de informacion de la Subred. 100% prestacion del servicio, de acuerdo con el sistema de SISTE'IVIA DE INFORMACION
informacion de la Subred NSTITUCIONAL
Participacién en las investigaciones que se adelanten en la Subred que permitan Participo en las investigaciones que se adelanten en la
conocer y plantear nuevas alternativas de diagnéstico e intervencion de los Subred que permitan conocer y plantear nuevas
usuarios. 100% alternativas de diagnéstico e intervencion de los usuarios. CUANDO SE REQUIERA
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contra I
¢ 100% oo v sen el tos paralos que sea CUANDO SE REQUIERA
gnado
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de
salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos P:‘DAE(.I"'I'(ISQINTE\GPRAREAESDE .
profesionales mensualmente LiQu DE APO (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean asignadas
objeto del contrato. 100% CUANDO LO REQUIERAN

acordes con el objeto del contrato.

OBSERVACIONES: AGOSTO 60 HORAS SEPTIEMBRE 84 HORAS OCTUBRE 72 HORAS NOVIEMBRE 72 HORAS DICIEMBRE 72 HORAS ENEO 72 HORAS FEBRERO 72 HORAS

TOTAL A PAGAR4NGmEFO y letras): | $5682888 CINCO Mﬂ;LONES SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MiZ OCHOCIENTOS OCHENTA Y
iy 7

Fecha : - 2020,

0 PEs0s A

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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antes Enlace Operativo)

I

$2.110.000

10.0.19.58

i i
: Nt ;- . . s 0
N800227940 COLFONDOS

» R
N890903790 ARL SURA

$0

SubTotales
Total a Pagar:

$2.110.000 $0

$2.110.000

ARUS, Linea Expertos en PILA: Barranquilla: 385 24 44 - Bogots: 485 4485 - Bucar 697 B7 27 - Cali: 485 9444 - Cartagena: 693 77 27 - Pereira: 340 13 27.291na 1 de 1
Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras ciudades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806.

T
ARUS (antes Enlace Operativo) no se hace responsable de las planillas y pagos realizados a través de otros operadores de informacién dado que no tiene medios
para corroborar la veracidad de la misma, su alcance se limita a replicar la informacién suministrada directamente por el cliente.

exXPH

on
Antes de imprimir, asegiirese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esta en nuestras manos.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA

C.C 79154357 DE BOGOTA

.'/

La suma de $568288§/CINCO MILLONES SEISCIENTOS OCHENTA Y DOS MIL OCHOCIENTOS
OCHENTA Y OCHO PESOS M-CTE, por concepto de: PRESTAR SERVICIOS PROFESIONALES
ESPECIALIZADOS A LA GESTION ADMINISTRATIVA Y/O ASISTENCIAL EN EL AREA DE
HOSPITALIZACION Y URGENCIAS COMO MEDICO ORTOPEDISTA DENTRO DE LOS
DIFERENTES PROCESOS Y PROCEDIMIENTOS DE LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUROCCID‘ENTE£ S.E DE ACUERDO AL REQUERIMIENTO INSTITUCIONAL, durante el
periodo del 01 al 28’de FEBR'ERO de conformidad con lo establecido en el contrato de
prestacién de servicios No 2141}2621

f/
LUIS FERNANDO ROMAN OSPINA
4
C.C 79154357 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO CITY BANK

NUMERO 784592014



