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5 b 5 ated CERTIFICF.\CION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE -

i ! Subred Integrada d rvicios de Salud PR ESTACION DE SERV|C|OS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :n:in'chedq 151022018

[l SurOccidente ES.E. TESORERIA W akisaisiss

Cédgo: 04-02-F0-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MILTON DAVID HERRERA RAMIREZ
TIPO DE DOCUMENTO: c.C [ X , C.E | NO. 1136880270
CORREQ ELECTRONICO: miltondherrera@gmail.com CELULAR: 3153815645
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD TINTAL
: : CONSULTA EXTERNA - -
UBICACION DEL SERVICIO: HOSPITALIZACION SEDE: KE 11 KE11l
Centro de costo % Centro de costo % Cenlra'de % § CEH.':? . % Cemi.ﬂ ce %
CENTRO DE COSTOS: costo cos
KE11A13 90% [KE10A13 10%

ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 781882434308 PENSIONADO [No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2052-2021 IN’ DE PAGOS DEL CONTRATO 8DES
NUMERO DE CDP _— FECHA l 24/08/2021 l NUMERO DE CRP | asii ' FECHA 31/08/2021
OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO ESPECIALISTA EN NEUROLOGIA PEDIATRICA

DIA MES ANO DIA MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 9 2021 30 9 2021
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $10.421.001
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% 0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUGCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $124.407.414
VALOR EJECUTADO $117.048.254
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $10.421.001
VALOR A LIBERAR S0
SALDO POR EJECUTAR $7.359.160
PORCENTAJE DE EJECUCION 94%

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.

| . APORTE A SALUD 12.5% APORTE NIVEL | APORTE
Namero de Planilla IBC DE COTIZACION BC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
9424780171 $5.844.355 $730.544 $935.097 3 $142.368 $1.808.010

Dado en Bogota a los () diasflel mes de SEPTIRMBRE del-giio Dos Mil Veintiuno (2021). Lo anterior para que surta el pago grtinente. Cordialmente,

LTON DAVID HERRERA RAMIREZ
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE feha gs
SERVICIOS

Version 2
aprobacin 30472017
Cedigo 04-02-FO-0C03

ALCALDIA MAYDR
DE BOGOTADC.

Ubicacién del Servicio: [HOSPJTALIZACION - CONSULTA EXTERNA - PEDIATRIA Sede: KE11
No. DE CONTRATO: 2052-2021 Periodo certificado desde el Dia Mes | Adio | a Dia_[ Mes | Afio
1 9 [2021] 30 9 [2021
NOMBRE DEL CONTRATISTA: |MJLTON DAVID HERRERA RAMIREZ C.C. 1.136.880.270 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Conlralista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y conocimientos
como Médico especialista en genelica de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO Servicios: S| NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar  procedimientos  especiales para  eslablecer
diagnodsticos o para dar f(ralamiento a los pacientes que
requieran de sus conaocimientos en Urgencias padialricas,
Hospitalizacion pedialrica, Unidad de cuidados intensivos Se realizaron en cumplimiento los procxedimientos pactados con el Nota de evolucion y seguimiento asi como
pediatricos - UCI Neonatal cuando se requiera. El seguimiento S| fin de determinar diagnoslicar y lratar patologias renales en los intar i i g ]
. 3 N ; A pretacion e indicaciones terapeuticas,
por procadimiento debe ser realizado por el medico tratante dislintos servicios del Hospital Occidente de Kennedy y el Hospital soports con formato de interconsullas
hasta la evolucion satisfactoria. Tintal
Llenar a cabalidad los formatos de hislorias clinicas, reportes
de esludios de acuerdo con lo establecido con las normas . - Nota de evolucion y seguimiento asi como
legales, los procedimientos de auditoria y el manual de historias S1 Se galraphzo :nlanzctlladolpr?ueso - regéslm_de I::s:studlmaw 2 interpretacion e indicaciones lerapeulicas,
clinicas de la Inslilucién, respaldando loda acluacion con su paracinicos; datos:delpaclenteyy.demas-temede la hisiorB:dlinica soporte con formato de inlerconsultas
firma y sello
Realizar inlerconsultas que le fueren solicitadas por los
diferenles servicios del hospital de manera oporiuna buscando sl Se realizo registro de las interconsullas con analisis pormenorizado y [Formatos de interconsullas con respuesta e
la solucién pronla de la patologia que aqueja al paciente con terapeutica planteada en cada caso indicaciones
Anexar la constancia de afiliacion al sistema de seguridad
i i i se reali les sop d
scc}al en salud y pensiones del perspnal al servicio de la sI ealiza pago de parafiscales para soportar valor de cuenta de Planilla de pago de parafiscales
sociedad y el pago de riesgos Profesionales con el que se cobro
eieculara el contarto mensulamente.No obstante lo anterior. el
Brindar atencidén clinica a los pacienles que de forma
ambulatoria acuden a recibir atencion médica con sospecha de s se realiza atencion ambulatoria en consulta externa en el Hospital Planillas de asistencia y citacion & consulla
patologia endocrina primaria o secundaria, a lravés de la Tintal externa
consulta exlerna para su adecuado sequimiento v tralamignto.
Elaboracion de planes y guias de atencidn clinica en
Endocrinologia pediatrica para la subred suroccidente .
- Se realiza extraccion de recomendacidnes y priorizacion de Formato dde recome;dacmnas y de
recomendaciones de gufa de enfoque de talla baja en pedialria Heacpn ok reeomencadianes par. dulds
de manejo subred suroccidente
Educacion a la comunidad en patologias del &rea de
Endocrinologia pediatrica lircid) i
Se realiza curso de manejo de diabetes mellitus para pacientes del Plota:de Ngeen dontle:quada _cormgnada
Sl : la educacién brindada a los pacientes y su
hospital 5
familia
OBSERVACIONES: 1
TOTAL A PAGAR §$ 10.421.001(Diez millqﬂ'les cuatrocientos veintitin mil un pesos M/ICTE) \, / ] ~
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WMILTON DAVIDFIERRERA RAMIREZ '

| CONTRATISTA

Ju e~

Utod

o™

FIRMA DEL

SUPERVISOR

WFEREZ(E)

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que\a&g&dag&pewisw,
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POR UMA COLOMBIA MAS HONESTA

Representacion Grafica

FACTURA ELECTRONICA DE VENTA

Datos del Documento

Numero de Factura: FEV-85

Fecha de Emision:  20/09/2021
Tipo de Operacién:  Generica
Tipo de Negociaciéon:  Contado
Orden de Compra:

Datos del Emisor

Tipo de Responsabilidad:R-99-PN
Nit del Emisor; 1136880270
Nombre Comercial:  HERRERA RAMIREZ MILTON DAVID

Responsabilidad tributaria:  ZZ - No aplica

Tipo de Caontribuyente:  Persona Natural
Actividad Econémica: 8699

Teléfono: 3153815645

Datos del Adquiriente

Nit del Adquiriente:900959048

Tipe de Documento:  NIT

Numero Documento: 900959048

Nombre Comercial:  SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE
SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E.

Responsabilidad tributaria:  ZZ - No aplica

Tipo de Contribuyente:  Persona Juridica

Tipo de Responsabilidad:R-99-PN

Detalles de Productos

Cédigo Unico de Factura - CUFE @ 46fccf62b0279d041e486623f35
7ef7561f717cfe47173cdfd45260445be9c190151ed5bab7098d62586
f79aaadaacif

Fecha de Vencimiento:  20/09/2021

Prefijo:  FEV

Medio de Pago:  Instrumento no definido

Fecha orden de compra:

Razén Sccial:  HERRERA RAMIREZ MILTON DAVID

Direccion:  CL 64 10 88 CON PRADERAS DE TIERRA LINDA MZ 4
CA®6

Pais:  Colombia

Depariamento:  Tolma

Municipio:  Ibagué

Correo:  mitondherrera@gmail.com

Razaén Social:  ESE
Direccion:  Cl9 no 39-46
Pals:  Colombia

Departamento:  Bogotd

Municipio/Ciudad:  Bogotd, D.c.
Correo:  mitondherrera@gmail.com
Teléfono: 3756579

) - ) - S o IMPUESTOS Valor de Venta
Nro. |Cédigo |Descripcion u/m ‘Cantidad  |Precio Unitario, Descuento Recargo VA INC Bolsa por Item
1 h ;Honorariols p{ufesmna!es i 97,00? $ 107.433,00 s |
| neuropadiatriz por hora de trabajo | 10,421.,001,00
escuentos y Recargos Globales -
Nro.  Tipo Cddigo Descripcion % Monto
Informacién Complementaria Extension o . ) e
Nro Nombre Campo Valor Campo
_Anticipos S o — e
Nro Valor Fecha recibido
Referencias

Tipo de Documento Referencia

Numero Referencia Fecha Referencia



20/9/21 16:03 Calificaciones: Vista

MODULO DE HEMOVIGILANCIA : Vista:
Usuario

Usuario - MILTON DAVID HERRERA RAMIREZ

Informe general Usuario
Aporta al
Peso total del
item de calificacién  calculado Calificacion Rango Porcentaje Retroalimentacion curso
B@MODULO DE HEMOVIGILANCIA
+/ PRETEST 0.00 % - 0-10 0.00 %
( Vacio )
«/ POSTEST 100.00 % 10.00 0-10 100.00 % 100.00 %
. Total del - 10.00 0-10 100.00 % -
curso

https:/faulavirtual subredsuroccidente.gov.co/gradefreport/user/index.php?id=26
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