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Secteara de Slud - CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE E%
Subred ntegrada de Senvicios de Salud - PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR ~ Fechade 1510212018

Sur Occidente E.S.E. TESORERIA aprobacion P ALGALDIA MAYOR

DEBOGOTAD.C.

Cadigo: 04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE NO. 1.024.472.196
CORREO ELECTRONICO: catt21@hotmail.com CELULAR: 3133100993
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: INFECTOLOGIA SEDE: Kennedy
Centro de costo % Centrodecosto | % | Centrodecosto | % Cec’::;‘:ode % Cec’::;‘:ode % Cec'::;‘(’ode %
CENTRO DE COSTOS: Frroo %0
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 176270080003 PENSIONADO {No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1444-2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO S§DES5
NUMERO DE CDP 30|FECHA 8/01/2021|NUMERO DE CRP 11964|FECHA 31/01/2021
NUMERO DE CDP 755|FECHA 25/05/2021|NUMERO DE CRP 30071|FECHA 31/05/2021
A Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA
OBJETO DEL CONTRATO: dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la Institucién.
DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2021 30 6 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $20.913.152
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se cobra 256 horas a razon de $81,692

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $105.601.784
VALOR EJECUTADO $105.524.276
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $20.913.152
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $77.508
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

) : IBC DE " APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla coTizaclon  |APORTE ASALUD 12.5% IBC| oy reo | aRD ARL TOTAL APORTES
51107377 $8.038.492,80 $1.004.812 $1.286.159 3 $195.818 $2.486.788

Dado en Bogota a los () dias del mes de junio del afio Dos Mil veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el péa‘p pertineqte. Cordialmente,

T

A

CLARA YOLANDA PRADA GIL CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS
DIRECTORA SERVICIOS HOSPITALARIOS {
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Secretarfa de Salud

Subred Integrada de Servmas"yfgﬁl'ylE DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Fecha de

%g o
o)

310412017
bacid
Sur Occidente ES.E. | SERVICIos i - Neaoiamici
! Cadigo: 04-02-FO-0003 ne “QI‘IX"T‘A n.c.
Ubicacién del Servicio: [INFECTOLOGIA Sede: USS KENNEDY
No. DE CONTRATO: 1444-2021 Periodo certificado desde el Dla | Mes | Ao | . | Dia | Més | Ano
1 6 | 2021 0 | 6 |zo2
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ‘CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS GG, 1.024.472.196 |DE Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como MEDICO ESPECIALISTA EN INFECTOLOGIA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI __ NO ____ Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunion 1. Recibi y diligencié diariamente, a través de la reunion de
de entrega de turno, el libro de entrega de turno. entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el mes a
100% certificar de acuedo con la progracion de turnos del mismo.,|Libro de entrega de turnos
bajo los parametros legales, eticos y profesionales con los que
he sido contratado..
2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de las 2, Elaboré listados de pacientes de cada una de las areas
areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene pendiente en lo
pendiente en lo referente al diagndstico, tratamiento, referente al diagnéstico, tratamiento, remisién y/o reubicacion
remisién y/o reubicacién en la subred. 100% en la subred, durante el mes a certificar de acuedo con la|Libro de entrega de turnos
progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
3. Evolucioné y formulé érdenes médicas a pacientes seguin las
3. Evolucionar y formular 6rdenes médicas a pacientes areas asignadas, durante el mes a certificar de acuedo con la
segun las areas asignadas. 100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales, | Historias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
4. Presentar los pacientes del area asignada al médico 4. Presenté los pacientes del area asignada al médico
internista o especialista pertinente. internista o especialista pertinente. durante el mes a certificar
100% de acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
5. Participar en las reuniones de juntas médicas 5. Participé en las reuniones de juntas médicas
interdisciplinarias interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de tumnos del mismo., bajo los parametros legales,|Libro de entrega de turnos
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
6. Colaborar yfo realizar procedimientos médicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
pertinentes al area asignada. area asignada. durante el mes a certificar de acuedo con la
100% progracion de turnos del mismo., bajo los parametros legales,|Historias Clinicas de cada paciente
eticos y profesionales con los que he sido contratado..
7. Diligenciar los formatos institucionales requeridos para 7. Diligencié los formatos institucionales requeridos para cada
cada paciente asignado. paciente asignado. durante el mes a certificar de acuedo con
100% la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros|Historias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
8. Diligenciar los certificados médicos de defuncion 8. Diligencié los certificados médicos de defuncion requeridos y
requeridos y pertinentes al area asignada. pertinentes al area asignada. durante el mes a certificar de
100% acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los|Historias Clinicas de cada paciente
parametros legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratado..
9. Participar en el proceso de ensefianza aprendizaje a 9. Participé en el proceso de ensefianza - aprendizaje a los
los estudiantes, segln los convenios docencia servicio estudiantes, segtn los convenios docencia servicio con que
con que cuenta la institucion. cuenta la institucion. durante el mes a certificar de acuedo con| |
100% la progracion de turnos del mismo., bajo los parametros|Libro de entrega de turnos
legales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..
10 Participar en las reuniones de actualizacién Participé en reuniones de actualizacién programadas en el
programadas por el servicio 100% servicio con el fin de afianzar nuevos conocimientos sobre|Lista de asistencia
temas de interés
11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad 11, Pagué aportes al sistema general de seguridad social
social integral durante la ejecucion del presente contrato integral sobre los montos legales establecidos y dentro de los
sobre los montos legales establecidos y dentro de los quince (15) primeros dias calendario del mes a certificr, de . .
quince (15) primeros dias calendario de cada mes 100% acuerdo con el monto legal establecido, bajo los parametros Copia de planilla pagada
eticos y profesionales con los que he sido contratado

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Numero y letras): ($20,913,152) VEINTE MILLONES NOVECIENTOS TRECE MIL CIENTO CINCUENTA Y DOS PESOS MCTE

a4

AN

CONTRATISTA :CARLQ;S AUGUSTO SOLORZANO RAMOS C.C. No.1024472196

Fecha recibido:

Firma recibido supervisor: CLARA YOLANDA PRADA GIL - DIRECTORA SERVICIOS HOSPITALARIOS

Nota: E! informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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CARLOS AUGUSTO SOLORZANO RAMOS

NIT: 1024472196-8

Régimen: No responsable de IVA

Persona Natural

Calle47 A SURNo. 26 -86, Bogota D.C., Bogota, Colombia
Tel. 3133100993

Email. catt21@hotmail.com

Autorizacién factura electrénica de venta No. 18764013758229 valida desde 2021-05-28 hasta 2021-11-28 rango
desd€ CASR14 hasta CASRS50.

=\ ' N
Cliente: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE CASR15
NIT: 900959048 :
Direccién: Calle 9 No. 39 - 46, Bogoté, D.C., Bogota, Colombia COP Colombia, Pesos
Teléfono: 3753569 10:41:49
Email: dorisaldanaaranda64@gmail.com 18/06/2021 15:41:47
Tipo de negociacion: Contado ’ FECHA DE EMISION FECHA DE VENCIMIENTO
Medio de Pago: Consignacién bancaria == ; —
Fecha de Pago: 30/06/2021 _ Ak _ i _
Total de Lineas: 1 18 06 2021 18 06 2021
# cODIGO DESCRIPCION U. MEDIDA | CANTIDAD PRECIO U. IVA DCTO. TOTAL
1 lo1 HONORARIOS WSD 1,00 $20.913.152,00 0,00 $20.913.152,00
= L Y J
N
Notas: Subtotal: $20.913.152,00
Cargos: $0.00
SON: (veinte millones novecientos trece mil ciento cincuenta y dos pesos ) Descuento; $0,00
LCUFE: db8059448b4c75b944a1d2a8b450dcalal2a77a3bfc1dfb0b0737bd2aa27d3f289be086894bbadd5ebf23312584ae24e Total: $20.913.152,00 )
(Firma Digital ) ' )
irma Digital; . i
UpseirOYI\?JQBBSXGeA8aJTC+8EbUfQEMyTikgWgaDWDI/9BCwekvp7quSzmmebIF6hZxMPuHqivggMHUdeZz?X2nVMeSdprlLQSOiy98aTBogBOIVXm5T70va57lgegHP7erOTijEh1ABeMWCJrEbeGYUMzSJwQDdquUSLy
iYRWnwUOVDhS5juccSZQpdICHgQNSgd3WpKdEyLBOn2wripRAHQOWOGY bPTXx2ZvGIKWITku0 1 DAYxL5XBCOC 1sWmng7cDhNKMIt7IplyNIPbBUVGDL 1nKIOghBbPQoOR7vkblo4raRpKUypdGII6OmyDIJxqb 1LMcTT31g==




