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H Versitn 3
Secretaria de Satod CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE >
Subred Integrada de Scrvicios de Satud PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO FOR :ef::ag;ﬂ oznsrzote”
B SorocodenteESE. TESORERIA (2prohaci ,
‘3 Cédige: 04-02.FO-0002 "
Fd
INFORMACION DEL. CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: DIEGO ARMANDO JAIMES CASTILLO
TIPO DE DOCUMENTO: ce l X | CE I NO. 1030592780
CORREQ ELECTRONICO: andres.topial9@hptmail.com CELULAR: 3008454500
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: U.C.I INTERMEDIO ADULTO COVID SEDE: FONTIBON F003
Centro de il Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo : costo costo costo
FO03J02-CV18 10
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 446173098 PENSIONADO lNo

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS -

5

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ‘ 2279-2021 y/’, lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 7
NUMERO DE CDP | 924" [recua [ 21 10612024 |NOMERO DE CRP | 36380 | ~Fecha 30/06/2021"

Prastar servicios Profesionales a la gestién administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los
- diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE

E.S.E. de io al requerimi institucional.
DIA MES ARO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE - - HASTA -
1.1 8 4 2024 1l 8.7 2021
$31.862
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I ) RESERVA DE GLOSA 0% l 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. 180 HORAS MES JULIO + 192 jf
HORAS MES AGOSTO. Para efectos de la retencion en la fuente me acojo at Articulo 383 del ET

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES: $40.970.808~
VALOR EJECUTADO T T T ' ‘ ] 340528464
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.117.504 7
VALOR A LIBERAR 30U .
SALDO POR EJECUTAR $382.344
PORCENTAJE DE EJECUCION 99 %

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

s
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 $2.27/1,315
el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. e

APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL | APORTE

Nizmero de Planilla 1BC DE COTIZACION 12.6% IBC BC ARL ARL

TOTAL APORTES

L

9423207361 / | $2.204.064,00| $286.758 | $367.050 .| 3 |sssesa| $709.692
/ 271

Dado en Bogotd afos ( ) dias del mes AGO%LQ’ del afio Dos Mil Veintiuno (2021).}Janterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;

Wf 177 =5
RODOLFO DUARTE CELY DIEGO ARMANDO JAIMES CASTILLO
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL. CONTRATISTA
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{Versitn i 2

INFORME DE ACTWWIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [fochada 0300472017
B&gm S avareda G Servitson do Setud SERVICIOS ; e :
Sur Octidente E.5.E. Cédlgo: 04-02-FO 0003 %% nznvoa E
Ubicacién del Servicio: | U.C.1 INTERMEDIO ADULTO COVID Sede: UNIDAD FONTIBON
s | . . Dia_|'Mes | .Afio [ Dia [-Mes |  Afio /
No. DE CONTRATO: 2279-2021 4
0, 2021y Periodo certificado desde el SN ZOZQ a 3171 87 2027
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [DIEGO ARMANDO JAIMES CASTILLO C.C. 1.030.592.780 |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 conirato.

Elr > del P > del contrato es: Productos: 5l NO Servicios: 81 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PRoegAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar [as actividades y procedimientos diagnosticas y terapeuticos ) A .
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan Realizo las yp y
. 3 5 100% terapéuticos sefialados para sl manejo de patologias establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
integral de cuidado del paciente. N . N
dentro de! plan integral de cuidado del paciente.
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y élicas para el adecuado
historia clinica de los pacientes 100% manejo de la historia clinica de los pacientes SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
Uevar registro de Ia delos p - ", e TTevo registro de Ta atencion de los procedimientos, actvidades e
inter asi como . los i - |nlervenc:ones asi como mantener aclualizados los informes
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% o8 para el por la. Subr:: é ;°:;2:::Z?::g::35 SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién facturacion
Cumplir con [as exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de a Cumpio con las exigencias legales y éticas para el manejo
historia clinica. 100% adecuado de la historia dlinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacién de actividades del 4rea. 100% Participo en la programacion de actividades del 4rea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar ios eventos de notificacion obligatoria con fa oportunidad Reporto ios eventos de nofificacién obligatoria con fa oportunidad
establecida en la Subred. 160% establecida en la Subred, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio,
los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. las acciones de mejora definidas para el servicio.
Tmpartir mstucciones af equipo de salud sobre 108 procedimmentos Tmipario mslrucciones 4l equipo de salud Sobre 108 procedimientos
ordenados al paciente. 100% ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS
Diligencio en forma ad da los ft Qi propios
Difigenciar en forma los propios de su N N ™ L .
actuar con criterios de legibilidad, oponumdad & integralidad. 100% fie EY e_ctuar con de P! e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
{integralidad.
Diligenciar et inf do acorde al p dimi 100% Diligencio e} consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
Practicar el y control a en [0S que 58 requiera su Practico el seguimiento y controt a pacientes en los que se
|participacién. 100% requiera su participacion. CUANDO SE REQUIERA
|nfon{|’zar al paciente y su famifia sobre su condicién, plan de manejo y 100% lniom.m al pacag{ﬂe y su familia sobre su condicién, plan de SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
atencién. manejo y atencion.
Emitir ¢« édicos que se le req 100% Emito conceplos médicos que se e requigran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las notmas det Sistama Obligatofio de 100% Apoyo el cumplimiento de 1as normas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred. Garantia de 1a Calidad segin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Oil el > acorde al pre 100% Diligenciar el acorde al proc CUANDO SE REQUIERA
Elaborar infonne miensual Sobre €l gesanollo y avance de sus Efaboraro informe mensual sobre el desanallo y avance de sus
actividades y en(reganas al supervisor del conlralo para que este 100% ividatdes y I al supervisor del contrato para que FORMATO INSTITUCIONAL
riifiqu () i =) imiento,
Responder por los elementos dos para el de fas Respondo por los el dos parael d p
lactividades asignadas y entregarios a la persona encargada en caso de 100% de mis activi i jas y gare a la p encargada CUANDG SE REQUIERA
terminacién det contrato. en caso de ferminacién del contrato.
Pamcupar enlas jomadss de capautacuén induccitn, equipos de Participare en las j das de induccid p
de 6N, y a los cuales sea 100% de mejoramiento de acreditacion, reumones y eventos a los CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Cornocer y dar alos p tablecidos por la Conozco y doy firni alos p imi blecidos
Subred, ademds de apoyar la imp acion de los 100% por la Subred, adi apoyo [a imp i6n de los CUANDO SE REQUIERA
Apoyara fa Subred en las actividades que segun requerimi Apoyo a la Subred en Ias actividades que demande segin
yextra i 100% y extra inslitucionales. CUANDO SE REQUIERA
las 1as confa del gistro las con 12 pr
ser;ioio, de acuerdo con el sistema de informacién de la Subred 100% gilbsr:;vmo, de con el de defa SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervisién de los contratos para ios que sea designado 100% Realizo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar a constancia de afifiacién y ef pago al sistema de seguridad Entrego a constancia de afifiacién y el pago al sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, p riesgos prof les menst 100% social en salud, p ¥ riesgos prc APORTES {pila)
¥ nesg mensualmente
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con 100% Realizo las demds actividades que e sean asignadas acordes CUANDO LO REQUIERAN

con el objeto del contrato.

=

OBSERVACIONES:
e i .JSEIS MILLONES CIENTO DIECISIETE ML QUINIENTOS CUATRO
TOTALAPAGAR: | SM175%orsos MONEDA CORRIENTE

mae/ARMANDO JATNEQA;\SHLLO

cc

1030692780

o

RODOLFO DUARTE CELY

Nota: Ei_informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

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

DEBE A:

DIEGO ARMANDO JAIMES CASTILLO
C.C. 1030592780 DE BOGOTA

Lasumade $ 6.117.504" por concepto de prestar servic:gs’d/e apoyo a la gestién administrativa
ylo asistencial como MEDICO durante el periodo del al 31 7 de AGOSTOY”
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 2279-2021

P/égo V,/&/Wf-b‘
DIEGO ARM

ANDO JAIMES CASTILLO
c.C. 1030592780 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA

Numero 446173098

de 202/1/,



