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Version 2
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE i .
[ ] e PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR  [eede 310312017
B sworienersi TESORERIA T
Codigo; 04-02-FO-0002 BEROGTAR:
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ANDRES MAURICIO NEIRA ROJAS
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 1032358734
CORREO ELECTRONICO: andres.m.neira@gmail.com CELULAR: 3204480488
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: Cirugia SEDE: Fontibon
Centro de Centr Centro d Cantro d = Centro de J
CENTRO DE COSTOS: ki o o |t LB | % | T * il % T |
c103 100 .
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA : TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 627-501129-49 I PENSIONADO |No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: pa -/3437-201;" 1N‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 1
NUMERO DE CDP |33 /" |recha | 120112018 NUMERO DE CRP Er?'zq’/recm S-02" (8
PRESTAR SERVICIOS COMO CIRUJANO ,Dentro de los diferenfes procesos y procedimientos de la

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. - UNIDAD PRESTADORA DE

OBJETO DEL CONTRATO: SERVICIOS DE SALUD FONTIBON, de acuerdo a las necesidades de la Institucion.

DA | MES | ARO oA | MES | ARNO
PERIODO CERTIFICADO! DESDE  huwmeun| HASTA
104 . oo 2018 28 2 /| 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: I $75.608V/Hora 7
TIPO DE SERVICICS [ Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2%

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.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: §20.261.138 -
VALOR EJECUTADO $5.306.112
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5306.112 =/
VALOR A LIBERAR 50
SALDC POR EJECUTAR - $14.975.027 ¢
PORCENTAJE DE EJECUCION | 5%

Elinterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se vernfica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensicnes pagado en &l mes. Los honorarios
inferiores a $1.844.293, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente

; ) APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE
N
imero de Planilla IBC DE conzA/clon 12.5% IBC PENSION 16% |  ARL ARl TOTAL APORTES
1712193008 52.122.454,80 $265.306 $339.5¢1 X 2 £51.703 $656.6007

) ni_ ! =
Dado en Bogota en el mes de FEBRERD  del afio Dos Mil DIEZ?E!{:HO ;2018}. Lo antena u"e:_ qde suta el pa :,J\pertineny"e/_{?ordia?ante.
J / ll,' _'

£ di QMV/ des Lidvey AV (o %

CLAUDIA XiIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ ﬁotzs MAURITIO NEIRA ROJAS

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE DEL CONTRATISTA
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Ubécacion del Servicio: | ciruGia Sede: UNIDAD FONTIBON - UNIDAD BOSA
Periodo Dia Mes Ao Dia | Mes | ’Q%
No. T 4372018
DE CONTRA] 201 desde el 1 ZoE| E] z | a1
NOMBRE DEL CONTRATISTA: | ANDRES MAURICI) NEIRA ROJAS BC: 1023587 DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: PRESTAR SERVICIOS COMD CIRLUAND Dertro de los diferentes Procescs y procedmientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS OE SALUD SUR OCCIDENTE ESE . UNIDAD PRESTADORA DE SERVICIOS DE SALUDH
FONTIBON, de acuerdo s las recesdades de la instiueian
El resultado del contrato es: s NO Serviclos: 81 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
NO Esta actvdad no se realzo en este mes Esta actividad no se realizo en este mes.
1 _Realizar fa Consulta Externa da Cirugia, segin la Bgenda programada con oportunsdad y calides
Se i todos los
sl hospitalizados que estuvieson en el serviciode | Registo de evoluciones en Dinamica
2E fodos log itali en & senico de cirugia en los horaios ¥ con la frecuenca que Cirugia
| dsponga el cocedinador del Cami (1o la subgerencia de servicios de salud
sl Se dio alasi el Regl: de agendas de ciruglas y registro en
3 Respander |as interconsultas de Cirugla del senicio de Urgencias cuando e pacients ha sida valorado prevaments o Clrugla dentyro e low tempoe
|por & midico de urgencias, de acuerdo a los empos estipulados por a insbtueién
Se realizaron todos los procedmientos
-] QUIrUrgicos hajo Ios procesos idos para D
4 Realizar los procodsmientos quirurgices hasta of segundo nivel de complejidad y teniendo come base of acuerdo B Ciruga
des 2000 y & 026 y los procests establecdos para el senvicio de Girugia - .
o }‘.‘;re\:hﬂ 8 infermé los casos de femisiones. Ha rec e
si mS:’"i"m" Hnliogus de tuina uaTa et | oo Ceazadas; equivalentes a 150 horas
Diligenciamiento de |a Historia Clinica sagun la
7 Diigenciar |a historia dinica sistematizada respetanda lo normado en la resolucién 1935 de 1999 y demds sl ividad vigente, sin o Dinamica
normatividad vigente /o los formatos que haya (mplementado |a institucsén en forma lagible, sin tachones, erores.
enmendaduras, regsiro de fecha y hora de 1a atencdn,_nombre y registra medco
8 Entregar o los regrstros i de 16n de los servicios (RIPS), completamente diligenciadas Esta sictividad no o4 feslizo te Esta actividad no se realizo an ssis mes
% acuerdo a la resclucion 3374 de 2002 y  la feselucion DO51 del 2003 del ministerio de salud, al Area de s ! ettt
estadistica o guien defina el coordinador del centro
Se dio aplicacidn a la guias de manejo dimco
G Aplicar la% gules da manejo clinico aprobadas por el hospital y of para la y en sl aprobacias por Ia Subred Manejo de las gulas Biliar y apendicitls.
|2 actualizacion de las mesmas, terenda en cuenta la medicing basada en la evidencia
10 En caso de imposstalidad para asistir al trmo programado debers informar oportunamente 8l Supervisor del NO Mo se faito @ ningun turna NA
|Contrato y garantizat su remplazo
150 horas durante el mes en la Unidad de Bosa y
ocdos i
11, Cumptir o incio y de Las jornadas segin fa establecdo e la programacién del s Soamatio atodos los lumos en su toxelided. |, o
serion
12. Dar resp alas glosas por BuU ¥ participar ehel i de los NO No se genero ninguna glosa durante este mes | NA
‘ganu de meporamiento_que se generen
s Se dio cumplimiento a las normas de Se usaron todos los elementos para cumplir con
13 Cumplir y hacer cumplir las nor  mas establecidas per |a institucion en matena de biosegundad, seguricad del Bioseguridad y seguridad del paciente las normas de Bioseguridad.
pacients, referencia y contrarreferencia, maneso integral de tesiduos, entre olros
14, Dar un trafo humanizado & nuestros usuarios en términos de calider, segundad, vocacitn de servicios, equidad, 5l Se cho un frati humanizadao a todas (o8 usuano. tamil e ¥
respeto par la dignicad humana, id, . Oy ¥ ¥
correcto ce infarmacion_en salud al usuario v la famika
NO Esta actividad no se realizo en este mes Esta actividad no so realizo en este mes
15 _Patticipar en los procesos de habilitacion ¥ © acteditacion, implementados en o hospital
16. Reportat en forma oportuna o del Cami y de servicios, los eventos adversos gue se eventoe
presenta en la prestacidn de servicios, como infs | ol menores de res dias por el Na o84 poeeantnecn Advaion NA
mismo diagrimtico, reacoones adversas a medicamentos slc
17. Reaszar vigilancia epicemniclogica y reportar en forma oportuna en la papeleria adecusda los eventos de Sl Se dio wigilancia epdemiclégica No se presento ningun evento.
notificac dn obiigatona que se encuentre en |a prestacion del servicio
Se dio ¥ ¥ de los segin su
18 Foralecor los prog de ¥ dela , medarte la da o de la institucén complefidad,
EX —— e -
19 Presantacien de cueta de cobro acompaniada de informe de actividades (No Consultas resiizadas. sl Se radica cuenta da cobro con los sopartes 2."“‘“ ":""‘“'“ '“;'“"I: “;_""""’:“' Infotme:
[ i ¥ ) copa de RIPS, factura de page de la consuta externa y solicrtados cumplimiento y Planilla de pago de aportes.
soportes de pagos de parafscales
Esta activicad |a realiza el ool Esta actividad la realiza el del
20 Convocar mensualmente al supeivisor del contrato para hacer e seguimiento de la ejecucién del misma y NO SETVICIO
r dantro de los 10 diss siguientes &l mejor ami; L Eaa
. Esta actividad |a realiza el el Esta la realiza el del
21 Enfregar o dia 25 de cada mes fa programacion de turnos del mes siguiente, de acuerdo a las necesidades Na servicio servicio
|irsttucionales defallanda datos de contacto de cada especialista
22 Colaboras con o hospital en e oa loa o i vicio, que sa tengan suscrtos ¥ que se s Colaboracién con la Unidad en o convernso de | Ia antutnos
relacionen con la especialidad, sin delegar las. enlos @ internos que se asgnen en el Docencia y servcio ¥ :
servico de cirugla
Se dio adecaudo funcionamiento a los equipos a
-] E en buen estado
1 | igual [l I
23 Velar por & adecuado funcionamients de los aquipos de su especialidad, asi coma de su custodia y reportar SRR T (el cueiocta e (o nimimes
M e o dafio esente en el
Se participo activamente con el personal lechico
uxiliar sobre los procedimientos del Servicio | Comunicacion verbal durante los procedimientos,
24 Parbcipst en la cpraatacidn del personal téenica y auiliar sobre 108 proced mientos propios de su sspecialidad, b Aot Bt 2 ks
tendiente a establ S causas y sol alos as de salyd —
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