Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Insegrada de Serviclos de Salud PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de aprobacion 0211512018
Sur Occidente £.5.E. . TESORERIA - e e
Cédigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA N
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA b
TIPO DE DOCUMENTO: ccC l X ] CE I NO. 8736630
CORREOQ ELECTRONICO: altahonamed@gmail.com CELULAR: 3138083777 s ‘
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: CONSULTA DE URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de R Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo e costo costo costo
FOO03B01 10
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ] 570004870132745 PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1326 - 2021 “ |n° DE PAGOS DEL CONTRATO 6
NUMERO DE CDP 924 FECHA | 21/06/2021 |NUMERO DE CRP 35566 FECHA 30/06/2021
— — 7 —— - - = - =
. Prestar servicios F ala i yio en'el area de Medicina dentro de los diferentes
OBJETO DEL CONTRATO: procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
querimi institucional
DIA | MES ANO DiA |-MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA - ;
1, 7 2021 3t | 7 | 2021
{ $33.569 ’
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial [ RESERVA DE GLOSA 0% | NO APLICA

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. 276 HORAS DE JUNIO (180 DE JUNIO + 90 .
ADIC MAYO + 6 ADIC JUNIO) + 276 HORAS DE JULIO (180 HORAS DE JUNIO + 96 HORAS ADIC JUNIO). Para efectos de la Retencion en la fuente
me acojo al Articulo 383 del ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO .

CONCEPTO VALORES o
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $54.583.194

VALOR EJECUTADO $45.318.150

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $9.265.044

VALOR A LIBERAR $0

SALDO POR EJECUTAR $9.265.044 o~
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 $2,271,315,00 el
valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

- . APORTE ASALUD | APORTE PENSION 16% APORTE
Nuamero de Planilla ) IBC DE COTIZACION 1 12.5% IBC ) \BC “VIV\{I\IEL ARL ARL TOTAL APORTES/«
7 - o = ,/f - P - - > -
7803299521 / $3.706.017,60 $463.252 $592.963 3 $90.279| $1.146.494
¢ o
Dado en Bogotd a los { ) dias del mes JULlo del afio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago peftjhente.

Cordialmente;

D’%«“ Lhieo Arpmonn

RODGTFO DUARTE CELY JfIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

2

03/04/2017

SERVICIOS ; | e
ICadigo 402700003 BEasE o
Ubicacion del Servicio: I CONSULTA DE URGENGIAS . Sede: UNIDAD FONT@( a
. . Dia | Mes A Dia fes Afo
No. DE CONTRATO: - d: rtificado desde el e :
o. 1326 - 2021 eriodo certificado desde el =T 05T 5 = WA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: !JA]RO ANDRES ALTAHONA ACOSTA C.C. 8.736.630 |DE BOGOTA

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 objeto del contrato.

s

1

con el objeto del contrato.

El resuitado del ¢ li del contrato es: Productos: SI NO Servicios: 81 X NO___
OBLIGACIONES CONTRACTUALES pROGEAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
e g s Resas st onds yproceiirios gt
; par 1o e patolog P 100% terapéuticos sefialados para el manejo de patologias establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integral de cuidado del paciente. N N A
dentro dei plan integral de cuidado del paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de fa 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
- - - - Stro d i ad L i fividad
Lievar registro de la atencion de los procedimientos, actividades e }.xevo regf o de a' atencion ce fos pmce(lmlen oS ?c fvidades
intervenciones, asi como P los informes estadistico: mierven_clones. asi como mantener actualizados los informes
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% estadxst{caspzf:r:‘cios porla Sub:je:lgstopc;\;zea:::ﬂoescfgiris SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
umplimiento de los procesos de costos y facturacion Iy
e P i facturacion
Cumplir con las exigencias legales y élicas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo
historia clinica. 100% decuado de la historia clinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del 4rea. 100% Participo en la programacion de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad Reporto los eventos de notificacién obligatoria con fa oportunidad
establecida en fa Subred. 100%  |establecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Nofificar ias fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
en los andlisis a los que sea convocado € implementar las acciones de 100% participar en los andlisis a jos que sea convocado & implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acciones de mejora definidas para el servicio.
[Tmpartit mstrucciones al equipo de salud Sobre 10S Proceaimientos Mparto mstruceiones al equipo de salud Sobre 105 procedmientos
ordenados al paciente. 100% ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diligencio en forma adecuada los formatos o instrumentos propios
o . A B ) P 100% de su actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
actuar con criterios de opo! e N N
integralidad.
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento. 100% Diligencio el consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Pra?tl.car fe.i seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su 100% Prac'txco el limiento ¥ control a en los que se CUANDO SE REQUIERA
participacion. requiera su participacién.
lnfom'.l?r al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y 100% lnformo al pacng{\ie y su familia sobre su condicion, plan de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencion. manejo y atencién.
Emitir conceptos médicos gue se le requieran. 100% Emito conceptos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de fas normas del Sistema Obligatorio de Garantia 100% Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
de fa Calidad segun requerimientos de la Subred. Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 100% Dili iar el consentimi ir acorde al pi limiento CUANDO SE REQUIERA
Efaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Efaboraro informe mensual sobre el gesarrollo y avance de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este 100% actividades y entregarias al supervisor del contrato para que FORMATO INSTITUCIONAL
|certifiaue el limiento. este certifiaue el imi
Responder por los elementos entregados para el desempefio de las Respondo por los gados para el ds pefio
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de 100% de mis actividades asignadas y entregare a la persona CUANDO SE REQUIERA
{terminacién del contrato. er da en caso de terminacidn del contrat
Participar en fas jornadas de capacitacidn, induccion, equipos de Participare en las jornadas de capacitacion, induccién, equipos
mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los cuales sea 100% de mejoramiento de acreditacion, reuniones y eventos a los CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea canvocado.
Conocer y dar ¢t alos pr inni 5" porla Conozco y doy o a los pre fimi blecido:
N C! i
Subred, ademés de apoyar la implementacion de los mismos. 100% por la Subred, ademas apoyo la implementacién de los mismos. UANDO SE REQUIERA
— - — — "
(\po:{ar g Ia.Subred enlas fr vida que segun reg 0! 100% Apoyo‘avla Subljed e'n fas actividades que fiemande segin CUANDO SE REQUIERA
interinstitucionales y extra institucicnales. yales y extra
Registrar | tividad . : conla i6n del Registro las actividades realizadas relacionadas con la prestacién
€01 .rar as actividades . b 3 o o s o 100% del servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de fa 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 supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
i filiacio t | si d
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad Enirego a constancia de afiliacion y ef pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
. ) . g 100% seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales ~
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensuaimente APORTES (pila)
mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes - CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

TOTALAPAGAR: |§
N .

‘plUEVE MILLONES DOSCIENTOS SESENTA Y CINCO MIL CUARENTA Y CUATRO

PESOS MONEDA CORRIENTE

A 2O /iLTﬁ oA,

J NDRES ALTAHONA ACOSTA

cC

Fecha

8736630

LFO DUARTE CELY

Nota: El informe park su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

B DAVRAENDA

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8736630

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 79B 48A=16 SUR TELEFONO: 4624088
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

NUMERO PLANILLA: 7803289521 TIPO DE PLANILLA: IMNDEPENDIENTES | -
PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio |+
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2021 SALUD: ANO: 2021

DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2021/07/08 NUMERO AUTORIZACION: 1052356385

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO S NOMBRE -
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES o 1 $ 646.000

SUBTOTAL: T , ' 1 $646.000

NIT CcODIGO

800251440 EPS005 EPSOOS—SANITAS S Al e . 1 $ 475.000
: SUBTOTAL i . : T 1 1 $475.000
c é.zPROFESIoNALE,s o
NIT CODIGO  NOMBRE
860011153 14-23 14-. 23—POS!T[VA COMPAN}A DE SEGUROS SAL 1 $ 52.600
: SUBTOTAL 1 . $92.600
TOTAL PAGADO: $1.21 3.600

2021/07/08 10:20 AM USUARIO: 801 - CCB736630 PAGINA 1 DE 1



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:

s

JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA -

C.C. 8736630 - DE BOGOTA
_
/////
// : / 7
Lasumade $9.265.044 < por concepto de prestar servicios de apoyo a la /ge"stién administrativav’
vlo asistencial como MEDICO durante el periodo del 1 a 3 de JuLIO de 2021,
de conformidad con lo establecid6 en el contrato de prestacion de servicios No 1326 -2021 _ -~

HAIRES [ TAHovn
JAIRQ ANDRES ALTAHONA ACOSTA

C.C. 736630 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BANCO DAVIVIENDA
' Numero 570004870132745
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7 Ejecucién del Contrato
Muodificaciones del Contrato

incumplimientos

© VORTAL 2018 Te

VER CONTRATO

Ejecucion del Contrato

Evaluacién de la Entidad Estatal = >

UTC -5 16:06:42
JAIRO ALTAHONA

Buscar...
Id de pagina:: 23000726 Ayuda L2}

+ Porcentaje - Recepcion de articulos

Plan de Pagos

¢ 3e requieren emisiones de cédigos de autorizaciéon? Si ' No
id de pago Nurmero de factura Fecha de emision Fecha de recepcién Valor total de la factura Estado
No existen resuitados que cumplan con los criterios de busqueda especificados
Crear
Documentos de ejecucién del contrato
Descripcién Nombre del archivo Cargado por
o FEBRERO 2021 - JAIRO ANDRES FEBRERO 2021 - JAIRO ANDRES Proveedor Descargar Detalle
- ALTAHONA.pdf ALTAHONA.pdf
O MARZO 2021 - JAIRO ANDRES MARZO 2021 - JAIRC ANDRES Proveedor Descargar Detalle
ALTAHONA. pdf ALTAHONA.pdf
. ABRIL 2021 - JAIRO ANDRES ABRIL 2021 - JAIRO ANDRES Proveedor Descargar Detalt
ALTAHONA.pdf ALTAHONA pdf
I MAYG 2021 - JAIRO ANDRES MAYO 2021 - JAIRO ANDRES Proveedor Descargar Delsile
ALTAHONA. pdf ALTAHONA.pdf
JUNIQ 2021 - JAIRO ANDRES JUNIO 2021 - JAIRO ANDRES Proveedor Descargar Detslie
ALTAHONA.pdf ALTAHONA.pdf
Cargar nuevo -

Cancefar

Soporte Femeto  Ayuda  Espafiol (Colombia) &

Evaluacioén de la Entidad Estatal = >

https://www.secop.gov.co/CO1ContractsManagement/Tendering/SalesContractEdit/View?docUnigueldentifier=CO1.SLCNTR.6176637

018000-52-0808 www.colombiacompra.gov.cofsoporte Lunes a Viemnes 7:00 a.m. a 7:00 p.m.

"



