Versidn 3 /
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

B ... inssenimmesie DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE P 15022018/ [Sus
= Sur Occidente ES.E. PAGO POR TESORERIA S ROSOIA DT,
Codiga 04-02-FO-0002 AT

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MOISES DAVID CAMACHO JAIMES P
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X | CE | NO. 79625918 7
CORREQ ELECTRONICO mocamach@hotmail.com CELULAR: 3143233452
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: Fontibon
UBICACION DEL SERVICIO: Urologia SEDE: Fontibon
comsecons | % | Tt | % | % | o | % | e | [
CENTRO DE COSTOS:
A20 80%|Cos | 20%|,
ENTIDAD FINANCIERA, DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 008970261122 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 2579-2018 |N" DE PAGOS DEL CONTRATO /a
NUMERO DE CDP l 803 { |FECHA | 13:04:2013/1 NUMERO DE CRP | 21860 [ FECHA 30/04/2018°

PRESTAR SERVICIOS COMO UROLOGO ,Dentro de los diferentes 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 Institucién.

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

149 s /] 2018 31 s/ | 2018

VALOR HONORARIOS MENSUALES Se paga por procedimetos y consultas realizadas

TIPO DE SERVICIOS L Asistencial I 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: $30.000.000
VALOR EJECUTADO $15.542.620
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.985.900
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $14.457.380
PORCENTAJE DE EJECUCION 52%

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 $ 1.953.105, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

; ; APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
Nuamero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
8478777500 $1.194.360 $149.295 $191.098 3 $29.095 $369.487

Dado en Bogota en el mes de jun/;lel ano Dos Mil DIEZ Y OCHO (2018). Lo anterior para quiymei pago perfj /_gpnte. Cordialmente,

‘:L///O’ud%:)— SCQ: (’.JQ"@{&J WA o

CLAUDIA XIMENA BENAVIDES RODRIGUEZ - MOISES DAVID CAMACHO JAIMES

NOMBRE y FIRMA BEL SUPERVISOR: NOMBRE ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA
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No FORMULARIO 18762001024795
Nit:79.625.918-6 A DEL 206 AL 500
Actividad Econémica:8512 FECHAZO1G/1/IL BAGR Y

No sujeta de I.V.A. ACTIVIDAD E WRA DE VENTA

Res. DIAN No. 320000957883 del 2012/11/10 NoO 238
Rango del 151 al 500 X

CARRERA 17 A No.173-25 Casa 13 Doradillas Tel.: 671 18 81
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS F*° ™

Weorudin 2

sprobacka |
Cidgo: 04-02-F0-0003

Ubicacidn del Servicio: ]_FUNTBON Sede: FONTIBON
Perlodo Dia | Mes | Afio Dia A Mes | Ano
No. DE CONTRATO: 2579-2018 certificado 7 Ca rd
desde el 1 5 /| 2m8/ i | € |20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [ MOISES DAVID CAMACHO JAIMES C.C. 79.625.918 |DE BOGOTA
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista & nombre proplo y de manera sin que exista ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conocimientos como
UROLOGO da la Subred Integrada de Acios de Sahud Sur Occids
El del del es: F | NO Servicios: SI X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Realizar consulta externa de urologia segin agendas programadas con oportunidad ¥ calidez de s1 SECMT”“ SE REALIZARON 85 CONSULTAS
acucrdo a los tiempos establecidos en las instalaciones de I Unidad de servicios de Fantibon
SE THABAJU 6 HURAS EN
RESPUEST A INTERCONSULTAS SE TRABAJO & HORAS EN
2. Dar respuesta a la Interconsulta de UROLOGIA, d los servicios de zacidn ¥ sl DE URGENCIAS ¥ PACIENTES | RESPUESTA A INTERCONSULTAS
urgenclas de |a Unidad de Servicios de Salud Fontibon.
3. Realizar los hasta el segundo nivel de compieiidad y teniendo como st SE REALIZO 2 CIRUGIAS bt ey
base el Acuerdo B del 2009y el 029 y los procesos establecidos para el servicio de cirugia. L
4.Presentar las hojas de vida de los equipos utllizados, cronogramas de mantenimiento, certificados
de callbracién y péliza de aseguramiento de dichos equipos. o Al Aldis
SE ELABORO CADA HISTORIA CADA HISTORIA CLINICA FUE
5. Diligenciar la historia clinics o o a 1995 de 1999y st CLINICA DE ACUERDO A LA ELABORADA CON LA CALIDAD
demas normatividad vigente, y/'o los formatos que haya implementado la institucidn en forma legible, NORMA REQUERIDA EN CADA | REQUERIDA SEGUN ESTANDAR DE
sin tachones, enmendaduras, registro de fecha y hora de la stencidn, nombre y registra médico. JORNADA DE CONSULTA NORMA
SE ENTREGARON TODOS
6. Entregar los registros individuales d b de los servicios (RIPS), completaments LOS RIPS AL FINALZAR | CADA RIPS FUE DILIGENCIADO
el Sl CON LA CALIDAD REQUERIDA
de acuerdo a la 3374 de 2002y a la del 2003 CADA JORNADA DE SEGUN ESTANDAR DE NORMA
de salud, al drea de estadistica o quien defina el coordinador del centro. CONSULTA
SE UTILIZARON LOS USARON GUIAS DE MANEJO
7. Aplicar las guias de manejo clinico aprobadas por el hospital y ¢l contratista para la especialidad y sl CONCEPTOS ANOTADOS EN 2 DEI.‘:'IOEPI:":L
colaborar en la actualizackin de las mismas, teniendo en cuenta la medicing basada en la evidenda. LAS GUIAS DE MANEJO DEL
&. En caso de presentar dificultades para asistir a la consulta programada deberd informar NO SE CUMPLIO TODAS LAS SE CUMPLIERON TODAS LAS
oportunamente al sor del Contrato fla macidn de la AGENDAS PROGRAMADAS SIN AGENDAS PROGRAMADAS
9, Curnplir opr el inkclo ¥ de las jornadas segun lo establecido en la sl OPORTUNIDAD EN INICIO Y FIN CON LAS JORNADAS
pregramacicn del senvicio DE JORNADAS DE CONSULTA PROGRAMADAS
10, Participar activamente en el cumplimienta de los planes de mejoramiento producto de fa SE CUMPLIO CON PLANES DE SE CUMPLIO CON PLANES DE
Auditorias internas y externas. MEJORAMIENTO MEJORA
11. Cumnplic y hacer cumplic las normas par la en materia de b rich SE CUMPLIO CON LAS NORMAS SE CUMPLIO NORMAS DE
del referencia y contrarreferencia, de residuos, entre otros ESTABLECIDAS EN EL BIOSEGURIDAD, MANEJO
. un T A Nues) E) en
servicios, equidad, respeto por La dignidad humana, , integr 51 HUMANIZADO A TODOS LOS HUMANIZADO, SEGURO Y DE
oportunidad y suministro adecuads y correcto de informacian en salud al wsuario y la familia, PACIENTES ATENDIDOS CALIDAD A LOS PACIENTES
NO HUBO ACTIVIDAD NO HUBO ACTIVIDAD
13, Participar en los procesos de ylo Irmpl des en la Unidad de 81 OGRAMADA OGRAMADA
Serviclos de Salud Fontibon, ™ ’m
14, Reportar en forma oportuna al lider del process ¥ de NO HUBO EVENTOS ADVERSOS
Serviclos de Salud, los eventos adversos que se presenta en la prestacién de sendcios como e POR REPORTAR B RS EININE ADVE s
15, Participar activamente en la programacidn de actividades de su especialidad a las que sea NO HUVO CITAS -
convocado- wo CONVOCATORIA }0. S8 CORVOLO RELRON
SE FORMATOS
DE REFERENCIA Y SE ELABORARON REMISIONES
16. Realizar la ¥ uando se requiera dentro de los lineamientos de redes. sl CONTRARREFERENCIA SEGUN ESTANDAR DE CALIDAD
de servicios de salud y de acuerdo a las normas que la regulan, CUANDO SE REQUUIRIO
17. Presentacidn de cuenta de cobro flata de informe de {No. Consultas SE ENTREGARON TODOS LOS |SE ENTREGARON TODOS LOS
" ¥ i pia de RIPS, factura de pago de sl SOPORTES DE CUENTA DE SOPORETES REQUERIDOS A LA|
la consulta externa y sopartes de pagos de parafiscales. COBRO CUENTA DE COBRO
SE ATENDIERON CONSULTAS
18, Realizar ) contrate junto con el supervisor del contrato para revisar ls ejecucidn del = EN ESE SENTIDO SECUMPLIERON CITAGIONES
mismo y presentar dentro de los 10 dias siguientes el plan de mejoramiento que sea requerido.
e SE REALIZARON ACTIVIDADES SE REALIZARON ACTIVIDADES
8 docendia-servicio, }
r con ¢l hospital en el desarrolio de los convenios , Que S tengan s DOCENTES CON ESTUDIANTES | DOCENTES SEGUN CONVENIOS
suscritos y que se rels la sin delegar en los DE UDCA DEL HOSPITAL
# Internos que se asignen en el servicio de cirugla.
SE LE DIO EL DEBIDO CUIDADO SE LE DIO DEBIDO CUIDADO A
20. Velar por el adecuado funcionamiento de los equipos de su especialidad, asi como de su custodia y| 81 QUIPOS HOSPIT, EqQu
e r o namente cualquier dafio que se te en eflos. ALBaE DEL A U DEL HoSPrAL
21, Participar en Ia capacitacidn del personal técnico y auxfiiar sobre los procedimientos propios de su NO NOHUBO CITACIONES NGO HUBO CITACIGNES
lidad, tendiente 3 establecer las causas y soluciones a kos de sakud
SE RETROALIMENTARON SE ACTUALIZARDN SISTEMAS DE
22, Alimentar permanentemente los sistemas de o tén & su cargo y al sl SISTEMAS DE INFORMACION INFORMACION
dia.
SE CUMPLIERON ESTANDARES | SE CUMPLIO ESTANDARES DE
3. Cumplir con los esténdares de n que be apliquen de tal g e sl DE ACREDITACION ACREDITACION
desarrolio del objeto contractual y favorezca ef proceso de acreditacidn al interior de la institucidn,
24. Hacer entrega al drea de g o hos espafiol de los equipos que
el al igual que el de o
calibraciones para los equipes que ) reportes de « reportes de SE ENTREGARON MANUALES |SE ENTREGARON MANUALES DE
¥ reportes de cal 50 para los equipos que requieran calibracidn. Todos sl DE MANEJO DE EQUIPOS MANEJO DE EQUIPOS.
los se deben | ¥ deben hacerios llegar antes de realizar
estos equipos, o en el de ingresar a la Unidad Prestadora de Serviclos de
Salud. Ef to af el no de cuentas de cobro o facturas.
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR letras):  § 2985900 DOS MILLONES NOVECIENTOS OCHENTA Y CINCOMIL NOVECIENTOS PESOS.
Focha - ddimeiases Fama de ol
agmnecr
HouBiE A ¥ FIRMA DEL mm-j_k’c %le_ (g ﬁ
ez, ".—-}, L d
Nota: El informe para su estard a la cerfificacion_de del contrato el 4
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE i
Mdentificaciin | dv Razon Soctal Clase Aportante Sucursal Principal Directton Cludad-Departaments | Tetdfono | Exonarado SENA®
CL 79629918 CAMACHO JAMES MOGES DAVID PRINCIPAL Carera 17a 173 - 18 Casa | BOGOTA-BOGOTADE. s
13 ALAMEDA
DATDS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Perioda Clave Tipo Fecha Pago
Pensin | saiug Pago [ Plania / Planiita umite | Pago Banco | Dtasmora | valor
w1s0s J|mwes | [smwrrsen |sarerrrson [/ | | | of £398, 300
—- = . et
EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

Wo. | dentificacitn | Mombres | Codigo |Oias 1B rporte Codigo [bim B Aparte Codigo [Dias 18c aporte Codigo [Dias BC sporte |Dixs [ agorte

1 o Jmﬂ'ﬂ [CAMACHO MOBES 2314 0 $1.200,000 | $192,000 Ersa| 0 $1, 200 000 150,000 ooy » §1,200, 000 $24.000 N o 1,200,000 $29.300 | 30 =0 w0
Total Afiliados{ 1) $1,200,000 592,000 1,200,000 $150,000 $1,200,000 524,000 $1,200,000 $29,300 o sa

RESUMEN DE PAGO
RIESGO

Pagina 1 de 1

CoDIGo

14-28 800,256,161 9

ccraz 860,007,336 1

AFILIADOS VALOR LIQUIDADO

1 192,000
1 192,000
1 $29,300
1 529,300
1 524,000
1 524,000
1 $150,000

$395,300

INTERESES MORA SALDOS E
INCAPACIDADES

B 888 BLBEBE

o

B Y BE BB

VALOR A PAGAR

$192,000
519,000
529,300
529,300
524,000
524,000
$150,000

2018/06/05 09:21 PM



Bogota, junio 7 de 2018.

Sefiores
SubGerencia de Servicios de Salud, Unidad de Servicios Hospital de Fontibén

Subred Integrada de Servicios de Salud SurOccidente

Reciba un cordial saludo.

Con el presente documento les confirmo para su certificacién el tiempo laborado por mi en
actividades de urologia en CAMI |l durante el pasado mes de mayo de 2018.

Se trabajé 1 hora diaria los dias 3, 10, 15, 22, 24, y 31. En total 6 horas.
Lt v -

Agradezco su colaboracidn.

=

Moisés Camacho

Urélogo, Unidad de Servicios Hospital de Fontibén.




