‘Versién 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fochn d
echa de

Secretaria 32 Salud g " 1s0z2018 v
sz;:e; ";:gr:;a e servicios de Sotud PRESTACION DE SERV!C!OiéOSgi)EF;}?ARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion mentomnvon

Sur Occidente £.S.E Cédigo: 04-02-F0O-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MICHAEL JOSE MORALES RACEDO
TIPO DE DOGUMENTO: c.c l X ! CE l NO. 1235240154
CORREOQ ELECTRONICO: dr.michaeljmorales@gmail.com CELULAR: 3162321183
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: UCls SEDE: KENNEDY
Centro de costo % Centrodecosto | % |Centrodecosto] % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo
KE10402-CV19 100
ENTIDAD FINANCIERA: Davivienda TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 0570475170035996 PENSIONADO {No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: A470:2021 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 7DEY
NUMERO DE CDP | 30 FECHA| 8012021 |  NUMERO DE CRP | 11989 FECHA 31/01/2021

Prestar servicios: profesionales especializados a.la gstion administrativa y/o asistencial en el area de cirugias
dentro del os diferentes procesos y procedimientos. de:la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DE SALUD

OBJETO DEL CONTRATO:
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo a fas necesidades de la institucion.

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8 2021 31 8 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7.842.432
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: Se cobra 96 horas a razon de $81,692 hora

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $61.380.000
VALOR EJECUTADO $57.274.896
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.842.432
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.105.104
PORCENTAJE DE EJECUCION ) 93%

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.

. i APORTE A SALUD 12.5% |APORTE PENSION] NIVEL | APORTE
Numero de Planilla IBC DE COTIZACION BC 16% 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
52530245 $3.529.094,40 $441.137 $564.655 3 $85.969 $1.091.761
.
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. Versién 2
= Secratara de Satud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE recha de a0ty E%E
SERVICIOS aprobacien aicaLommaron

OF BOGOTA O.C.

SR Subred Integrada de Servicios de Satud

Sur Occidente E.5.E.

Cédigo: 04.02-FO-0003

Ubicacion del Servicio: IUCIS Sede: USS KENNEDY

No. DE CONTRATO: 1470-2021 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afo
1 5 | 2021 31 5| 2021

NOMBRE DEL CONTRATISTA: !MICHAEL JOSE MORALES RACEDO c.c. 1.235.240.154 |DE Ny

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 PROFESIONAL ESPECIALIZADO 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 reunién de
de entrega de tumno, el libro de entrega de tumno. entrega de turmo, 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, eficos y profesionales con los que
he sido contratado..

2, Elaborar el listado de pacientes de cada una de ias 2. Elaboré listados de pacientes de cada una de las areas
areas asignadas, con e fin de conocer lo que se tiene asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene pendiente en
pendiente en lo referente al diagnéstico, tratamiento, lo referente al diagnostico, tratamiento, remision y/o
remisién y/o reubicacion en la subred, 100% reubicacion en la subred, durante el mes a certificar delLibro de enirega de turnos

acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eficos y profesionales con los que he sido

contratado..
3. Evolucioné y formulé 6rdenes médicas a pacientes segin
3. Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes las areas asignadas, durante el mes a certificar de acuedo
sequn las areas asignadas. 100% con la progracion de tumos del mismo., bajo los parametros|Historias Clinicas de cada paciente

legales, 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 tumos def 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 turnos del mismo., bajo los parametros legales.|Lobro de entrega de tumos

eticos y profesionales con los que he sido contratado..

6. Colaborar ylo realizar procedimientos meédicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos pertinentes al
pertinenies 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 cerificar de acuedo con
100% la progracion de tumos 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
requeridos y pertinentes al 4rea asignada. y pertinentes al rea 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 tos
jos estudiantes, segln los convenios docencia servicio estudiantes, segin los convenios docencia servicio con que
con que cuenta la institucion. cuenta la institucion. durante el mes a certificar de acuedo con

Lobro de entrega de turnos

9,
100% la progracion de tumos del mismo., bajo los parametros
tegales, eticos y profesionales con los que he sido contratado..

10 . Participar en las reuniones de actualizacion Participé en reuniones de actualizacién programadas en el

programadas por el servicio 100% servicio con el fin de afianzar nuevos conocimientos sobrelLista de asistencia
temas de interés

11, Pagar sus apories 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 100% quince (15) primeros dias calendario del mes a certificr, de Copia de planilia pagada

quince (15) primeros dias calendario de cada mes ° acuerdo con el monto legal establecido, bajo los parametros pa P pag

eficos y profesionales con los que he sido contratado

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR {Numero y ldtras): (&7,842,4&2}’5{&“5 MILLONES OCHOCIENTOS CUARENTA Y DOS MIL CUATROCIENTOS FREINTA Y DOS PESOS MICTE

Fecha recibide;

\
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GONTRATISTA :MICHAEL JOSE MORALES RACEDO C.C.No. 1235240154 Firthg racibido superfsor: o%ﬁ_mmcfw&ousqmﬂe; sc@\ﬁ?{s E TECNRD Ués
) 5 S Sk

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a ia certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el s|
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compensar : miplanilla.com PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

[ eacades]

DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFONO CORREO PLAMILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DINMESIARO}
ce 1235240154 MICHAEL JOSE MORALES calle 1520 MESTING | 5970550 | v michaefjmorates@gmatcom | EXONERADO PAco PO FECHAPAGO | NUMERO | CMPLEARDS | UPC
“ v>m>mw_.n%%m Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 4 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO 5ALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL cODIGD DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
ONICA I - independiente BOGOTA D, C. BOGOTA. D.C. NO 2021-07 202107 : 09/08/2021 52530245 $3.484.000
ETALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION SALUD RIESGOS LABORALES CoF PARAFISCALES
a8 m m m Fondo Fondo m ;
TIPOL yemiiacién Apellidos y Nombros m H m HI gleigixipialeie|aielalsisiy) ¢ (5] Sk | moare |comacien | JRNE | Yoiene | P a0 reional do | Cod. EPS | 18C EPS Fomzacion| Got | tcant | 5 | cotimcion | %209 | isc cor, | Abate | BEotos | Apate | Seee | Aore | e
H H " solidaridad | PUbsistencla H
8 8 2
cC | 1235240154 MORALES RACEDD MICHAEL JOSE 5710 N 230201 | %S08 |y 74500 o o 54,600 54.600 epsoos | 0908 ) s seae00 | rann ) 1082 | 5 ) gese00 o 0 0 o o o o




Representaci’én Grafica
FACTURA ELECTRONICA DE VENTA
Cédigo Unico de Factura - CUFE;: d9f353ab3529fca3eab2f407f0a485803db

Datos del Documento Nimero de Factura: MJMR-22 4b77ca5a8748ff10eddeOba338f7 7eca6478bb3 1F72032b7b172d83bfcae
Fecha de Emisidn 09/08/2021 Fecha de Vencimiento 08/09/2021
Tipo de Operacion Generica Prefijo MIMR
Tipo de Negociacion Crédito Medio de Pago Transferecia Crédito
Tipo de Entrega
Datos del Emisor Nit del Emisor:-. 1235240154 Razén Social: MORALES RACEDO MICHAEL JOSE
Nombre Comercial MORALES RACEDO MICHAEL JOSE
Tipo de Contribuyente Persona Natural Direccién CL 152 B72 51 IN6 AP 403
Régimen Contable Régimen Ordinario Departamento Bogota
Actividad Econdmica Principal 8621 Correo dr.michaeljmorales@gmail.com
Tipo Responsabilidad 0-49 Municipio Bogotd, D.c.
Teléfono 3162321183
o i L : H i SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
Datos-del:Adquiriente Nit-del Adquiriente:: 900959048 Razén Sodial: SUROCCIDENTE ESE
Tipo de Documento NIT Direccién CL93946
Nimero Documento 900959048 Departamento Bogota
. SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE . ,
Nombre Comercial SALUD SUROCCIDENTE ESE Municipio Bogotd, D.c.
Tipo de Contribuyente Persona Juridica Correo dorisaldanaaranda64@gmail.com
Régimen Contable Régimen Ordinario Teléfono 5551347
Tipo de Responsabilidad 0-06
Detalles de Productos
IMPUESTOS Valor de Venta por
Nro. [Codigo Descripcion U/M | Cantidad :Precio Unitario!Descuentol Recargo VA ICA INC frem
101 HONORARIOS ESPECIALIZADOS HUR 96,000 $ 81.692,00 $ 7.842.432,00
Descuentos y Récargos Globales
Nro. Tipo Cddigo Descripcion % Monto
Datos de Referencia
Tipo de Documento Referencia Namero Referencia Fecha Referencia
Notas Finales
HONORARIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS AGOSTO 2021
Datos Totales
MONEDA cop
TASA DE CAMBIO o
Subtotal Precio Unitario (=) 3 7.842.432,00
Descuentos detalle {-) $ 0,00
Recargos detalle (+) $ 0,00
Subtotal Base gravable (=) $ 0,00
Total impuesto detalle {(+) $ 0,00
Total otros impuestos (+) $ 0,00
Total mas impuesto (=) $ 7.842.432,00

Descuento Global (-)
Recargo Global (+)

Generado por: Solucién Gratuita DIAN Valor total de la operacidn (=) $ 7.842.432,00
Numero de Autorizacion: 18764016060914 Rango Autorizado: Desde 22 Rango Autorizado: Hasta 500 Vigencia: 2022-02-07




