é’? Secsetaria de Salid : CERT!FICQGEON DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN
Subrectintegrada de Servicios deSalud | [y BRESTACIGN DE SERVICIOS (OPS) BPARA PROCESO DE
Sur Becidente £.5.E, : FAGD POR TESORERIA

i#aena da

ianmbacmn i 52018

NOMERE DEL CONTRATISTA:

TIPG DE DOCUMENTO: N

CORREQ ELECTRONICC CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACKIN DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICID, SEDE:

Centeerii Cenltede % Centra de

— .
-Centra de coskr ko] b 1 Ga5i0

CENTRO OE COSTOS:

ENTIDAD FINANCIERA:
NUNMERC DE CHENTA BANCARIA.

TIPQ BE CUENTA:
5BR-784228-0

PENSIONADC

INFORMAGION PARA El PAGO DEL CONTRATO U 9RDEN-DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERG DE GONTRATO Y VIGENCIA: _ 24472018 IN‘-‘ DE PAGOS DEL GONTRATO"

NUMERO DE CDP FECHA 4| nOMERODEGRP FECHA

OBIETO DEL CONTRATO: MEDIGO HOSPITALARIO 1l - SALUD MENTAL.

PERIODO CERTIFICADG: pespe | DA | MES | ANO pasTa  pon | VES | ARD

VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIGS

RESERWA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCERTO - " VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $12:870.000
VALOR EJEGUTADO . $12B70:000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR

SALDRO POR EJECUTAR
PORGENTAJE DE EJECUCION

El interventar o supervisor del contrato CERTIFICA QUE!

Se verifica el cumplimiento de! minima valor de ios apontes al sistema de seguridad soclal en saiud ¥ pensiones pagado en ef mes, Los honorarios
infesiores a $1.953.108, el valor para 18C debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APDORTE
" : APORTE A SALUD T NIVEL | APORTE L
Nomero de Planilta IBC DE CUT[ZAC[DNI 42.5%.18C PENSIIS(? 16% ARL U ARL TOTAL APORTES
$1.716.000,00 $214.500 $274.580 $41.802 $530.862

Pado en Bogota a los (14) dias def mes de Mq\rzo del afie Dos Mil Diedioche (2018}, Lo anteror parague surta ef pago pertinente. Cordialmente,
. NG

NMOMBRE v FIRMA DELSUPERVISOR;

Faging 1 de T




waegeis de Salad
Subred l'nleg(a-v.‘.l £ Sarvicios de ‘SNod

: INFORME DE AGTIVIDADES PUR ORDEN DE PRESTACION OE
SERVICIDS

...... R
H

papaeT

{bicaclon del Servicio:

{URGENCIAS

to. DE CONTRATO;

Perisdo cortiicado desde el

a Mas,

LG

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETC DEL CONTRATO: El Coniratista a nambre propic y da manera independients, 5in que exisfa subotdinacidn ni ralacion laboral alguna. ¢
como PROFESIONAL EN MEDICINA de ta Subred: [ntegrada da Servicios de: -Salid Sur Qedidante

restara sus senitios ¥ conosimlentos

Ef resuitado del cumplimlents def contrato es: Productos :

Sl

O Servicios: 8 _X_ NO-

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADD

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRGOUCTOS ENTREGADDS

Realizar recibo'y entrega de turno de paclentes en area de

Yalore pacienies en astas dos anea y cumpie 3 cabalidad sus

1Libro de recibo y enfrega de tumo. b

nospitataria y demas dudas cancermlentes con la atencitn
medica.

reapimacidn y observacidn de urgencias, 100 actividades.
Desarralia actividaties propiag segin ares  astgnada Ejecito e alerdidnde pacienies segln l asignacidn durante e o -
diariaments tlags, catisulla, reanimacion y évotucion, 160 ol desamlid de sus attvidades. ' Listarde programacian de setividades.
Diligenciar adecuadarmente el registro de historias clinicas, 100 ;.i:zz{;zrrectamenle cada historia clinica de pactenle Hisiora clinica manuat,
Pifigencisr & 100% de las. fichas de nolificacion 100 Reatiza y reglstra g ormacompleta tas fichas da nolificseltn jHistoria ciinica y estadistica snviada por
ohligataria. okiinatoria. senncia de epidemidlogia,
Soliciar  interconsultas, laboralorios ¥ exdmenez . b ; iombens o fop
A o i . ; Hace Lha valorasidn completa di: los pacientas ¥ Ioma T .
magn_om;o:a segun sea el casoe por cada paciente; eon ta G4 ihrucias aprapiacas para cada aso. Histaria ciinice manual,
partinancia médica del caso.
Mar_;t_enf:n un irato humanizado oon el usuarks ¥ osus 00 Bz_‘tnda ‘aiencsén miédics e ralidad haciendo enfasisen ai Sistema de FORS
familiares. e teate,
Fomeqt_ar'_traba]q e gquipo don el personal asistenciai del 108 Arlieiz con SUs campafieros |a ateption integral de los Casos stendidos dentra dal turao.
servicio, pacientes. : : o i
Asistir & reuniones propias del area y jornadas de 100 Cumplimignte de actividades programadas por el hder ded Listas de ssistencia a rewniches del
oapatitacitn que se reallcen dirante el mes. servisia. ares.
E::"zzr ::;f!:id:nus; Efezq(uij:::n:::;ed;c::r;? E: d:rs 100 Usa-correclamente & ecdgrafa, monitores, desfibriiador y informe de equipts blomédicos por el
' 4 i e Sz prcienran e i, drea respectiva,
ecografo'y demhés) narantizando su consenvacion. demas equipos que s e & servicia P
Suministear information clara ¥ oportuna & ios pacientes y . - ) N
famifiares acerca de dlagrdstics, tratamients, @slenca 106 D2 asésoria.dé Ta atencidn médiza prestads a todos Ipy: Historiz clinica manual,

pacientes v {amiliares.

OBSERVACIONES:

\@mr@k {xcrc: m&\(’“’zu

LAURA—!IULIANA ACOETA MARI&D. 5310?669 ¥ FIRMA DEL CONTRATISTA:

FECHA : 06/04/2018 FIRMA DE RECIBIDO SURERVISOR: Jesus Ariuro Valencia

Nota- B! inffrme para su aprabaclon estard sbjeto a 1a certificaciin_ dercumpiimiarto det contrato que expida &f supstvigar,

Paginadae
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DATES GEHERALES o
- . . 1O PREEFNTALICH .. HERLAL, TPt ERPRES CLABE O AVOHTAMIE, X . _coomoa
BERD HONRE T ANTON SOCIL U] ntunsak ) DEPERDEREIA AL PumE T | Pemutkar £OpIGD fk. “PERADNA H
Tt i .“ TR UILERNR + DS TA EARIFG 1 v P4 f 7] TEe - | FRLOA GRANDE i S R it
; CIOTATMGICIFC COMGO | DEPARTAMENTE coomo | reLeronn FAX | EBRRED CEECTRONCD Muﬂ:’“ur_nu- §_ro=......u=.=.s. m.h.on.nﬂwow FRCHA DE PAGD He, ALTRIZA AN “
Ww?__n»azm Y ] | Teoetm e { [ i{eoeorao e } mwu Jresress 31 i | Frmqmarioinamenet | fari W el [k 1 [eatmiaie 1 f [aideniey ; ._

PENSIHES %
BALLD k]

] 70 rabiAPDRTES HEL HIRIOED A RIS LOS LABDR,

g
Tnu

pm"z_m.‘mx__u DE EQLCAGION

Este documento astd clasificide como PRIVADO por parte de Comperisar Operador de Informacidn
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Comprobante Bancolombia

¢

de pago en linea

COMPENSAR-OI

Pago realizado por: LAURA JULIANA ACOSTA MARING

Nro. de recibo: 26641174

Descripeion del pago: MiPlanilla.com Pago Proteccion Social
Identificacién de!l contribuyente: 190.147.38.181

Concepto: CC

Razon Social: 53107665

Fecha y hora de la fransaccion: Jueves 5 de Abrit de 2018 01:23:15 PM

Bancoiombia S.A.




