CERTIFICACION DE Cu., (ENTO DE CONTRATO U
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-16-05

VERSION: 5

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE

PAGINA: 1 DE 1

Horte ESE

ESE FECHA: 16/02/2018

|MORALES RACEDO MICHAEL JOSE

NOMBRE DEL CONTRATISTA.

TIPO DE DOCUMENTO: Cedula No. 1235240154
CORREO dr.michaeljmorales@gmail. CELULAR 3162321183
PROCESO: UCI Adultos :
SERVICIO: UCIH Adultos 1UNIDAD: IEngativa
Centro de s Centro de : Centro de f Centro de Centro de Centro de
CENTRO DE COSTOS costo % costo % costo % costo % costo % costo %
A00
BANCO 12 [TIPO CUENTA IAHORROS

NUMERO CUENTA BANCARIA

75170035996

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA:

2899-2022

N° DE PAGOS DEL CONTRATO

NUMERO DE CDP: 1 [ 169| FECHA | 20/01/2022|NUMERO DE CRP: 1 1 13574[ FECHA | 11/02/2022
OBJETO: IMEDICO ESPECIALISTA - CIRUJANO GENERAL

- : DIA | MES | ANO |, DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO | DESDE 01 04 5002 HASTA 30 04 5020
TIPO SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | 0

VALOR MES [ 14,787,000VALOR LETRAS

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en |
et pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. ;

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: 44,361,000
VALOR EJECUTADO: 27,189,000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA: 7,632,000
TOTAL HORAS CONTRATADAS: 186
TOTAL HORAS A CERTIFICAR EN EL MES: 96

VALOR A LIBERAR: 0
SALDO POR EJECUTAR: 17,172,000
PORCENTAJE DE EJECUCION 6129 %

0os|

e vérifi‘ca.ib)belucd»rﬁb'!{mlén‘tc; ;je minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pgado en el mes.
honorarios inferiores a $2.271.315, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
PLANILLA VALOR EPS “VALOR AFP RIES VALOR ARL | VALOR CAJA
58004776 1,468,900 1,997,800 3 286,300 0
0 0 0 0

TOTAL PLANILLA
3,753,000

CERTIFICADO UNIDAD ENGATIVA

El supervisor del contrato hace constar que los datos e informe de actividades registrados en esta certificacion se revisaron y son veraces.

Dado en Bogota. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Firmado segun planilla CERTIFICADO DE PAGO DE ORDENES DE
PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD del periodo Abril 2022

HERNANDEZ GARCIA JUAN SEBASTIAN
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Nota: En el evento de ausencia del supervisor principal, se adjunta documento mediante el cual se avala que esta certificacion sea firmada por supervisor encargado.




INFORME DE EJECUCION DE CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

CODIGO: AP-CT-F-50-02

VERSION: 2

Nore £.5.8.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E.
GESTION DE CONTRATACION

PAGINA : 1 DE 1

FECHA: 30/10/2018

AREA Y/O SERVICIO: HOSPITALIZACION UNIDAD | yMHES ENGATIVA CALLE 80
No. DE CONTRATO: 2899-2022 X . Dia Mes Afio Dia Mes Ao
Periodo certificado
DOCUMENTO: 1235240154 01 04 2022 30 04 2022

NOMBRE DEL CONTRATISTA: MORALES RACEDO MICHAEL JOSE

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestién como MEDICO ESPECIALISTA - CIRUJANO GENERAL dentro de los diferentes
procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD NORTE E.S.E. de acuerdo a las necesidades de la institucién

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI

NO _ X Servicios: Sl X_

NO

ACTIVIDADES CONTRATADAS

%

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

EJECUTADO
1. Contribuir con el mantenimiento y mejora del 1'_ Contribuvir-con ,el mantenimie'nto Y mejora.del
Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad Slst‘emg Obligatorio de Garantia de la Calidad Realizar adherencia a los procesos,
Institucional ~ durante el desarrolio de las IpStiucional . durante. ol desarfollo, ~ de™ as | imientos, Instructivos, guias y
responsabilidades asignadas, en el marco de 100% responsabilidades asignadas, en el marco de | ooiicae institucionales de la Subred
ope@ciéq de los componentes del Sistema unico de operacion de los componentes del Sistema tnico de Norte ESE
Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la Habilitacion, Auditoria para el Mejoramiento de la
Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de Calidad, Sistema Unico de Acreditacion y Sistema de
Informacién. .
Informacién.

2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel 2. Desarrollar las estrategias definidas a nivel
institucional para el mantenimiento y mejora de los institucional para el mantenimiento y mejora de los
Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del Ejes del Sistema Unico de Acreditacion: Gestion del L
Riesgo,  Humanizacion de la  Atencion, 100% Riesgo,  Humanizacién de la  Atencién, | Participd en el desarrollo de las
Transformacion cultural, Gestién clinica excelente y ' Transformacion cultural, Gestion clinica excelente y estrategias para SUH, SUA.
segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada segura, Gestion de la Tecnologia, Atencidn centrada
en el usuario y Responsabilidad social, acorde al en el usuario y Responsabilidad social, acorde al
desarrollo de las responsabilidades asignadas. desarrollo de las responsabilidades asignadas.
3. Realizar consulta e interconsulta en los servicios Realizar ingresos, egresos, evoluciones, valoraciones Evolumones‘ reallzada§:15
hospitalarios y de urgencias, garantizando el 100% y respuesta de consultas e interconsultas a los | ReSPuesta mtgrconsu!tas UrgSnclas:
cubrimiento de los servicios (incluye fines de semana pacientes que se encuentren en los servicios de | O respuesta interconsultas piso: 0
y festivos) de acuerdo a la programacion realizada. hospitalizacién, quirtirgicos. valoraciones de primera vez: 8
4.Realizar consulta programada de en el area de 100% Realizar agenda de consulta programada Pacientes atendidos en consulta
consulta externa programada: 0
5. Realizar procedimientos quirirgicos de segin . v v e i
agenda de programacion y/o solicitud de urgencias, 100% Se realizaron los procedlmientos : quirurgicos Prz‘)r,:ed'lmlentos' quirargicos 'y no
dando cumplimiento a los tiempos quirlirgicos programados y de urgencia en salas de cirugia. quirdrgicos realizados: 2
establecidos por la Subred.
6. Dtl.lgen_mar d’e [ELEE comple':ta, legfble.y o'portuna Se regsstra- la preacipaion I.a'plataform’a _MIPRES Se realizé prescripcion de
la Historia Clinica y los registros institucionales, de  medicamentos, dispositivos =~ médicos y . g i

e ” 100% M . medicamentos, dispositivos y
dando cumplimiento a la Resolucién 1995 de 1999. procedimientos No POS, cuando la patologia del rocedimientos NO POS: 0
Realizar las respectivas érdenes médicas POS y NO paciente asi lo requiere oportunamente. proce )
POS.
7. Brindar informacion al usuario y su familia sobre Realizar registro en la historia clinica de la | Registros en historia clinica y se
su estado de salud, aclarando riesgos, 100% informacion brindada al paciente, registrar en el libro brindé informacién a pacientes y
complicaciones y beneficios de su tratamiento. de informacion a familiares. familiares: 8
8. Realizar la notificacién obligatoria de sucesos de Realizar reporte vy seguimiento a indicios de | Sucesos de seguridad reportados: 0
seguridad, infecciones intrahospitalarias y demas 100% atencion insegura, IACS, Complicaciones; y demas | Infecciones asociadas al cuidado de
eventos de interés en salud publica. actividades propias de la especialidad. la salud reportadas: 0
9. Reporte obligatorio de eventos de importancia en . .
Saludp Pablica,g de acuerdo a la Resolucién No. ) . o E\'/er?tos de importancia en Salud
3518/2006 y segun protocolos de vigilancia 100% Reporte de eventos de importancia de salud publica. P'l,!bhca‘ reportados y / o RUAF
epidemioldgica establecidos por el Instituto Nacional diidenciados cedbiima apoiRaEY
de Salud.
TOTAL, DE EJECUCION: 100%

OBSERVACIONES: 96 HORAS CERTIFICADAS

TOTAL, A PAGAR (Numero y letras): M/CTE ($7632000) Siete Millones Seiscientos Treinta y Dos Mil Pesos

/

/ Mo RAé
/ TC. 1235240154

MICHAEL JOSE

Fecha

30 /

04 /[ 2022

Firma de recibido supervisor:

Nota: Este informe de actividades para su aprobacién estara sujeto a la certificacién que expida el supervisor.
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE y DIRECCION TELEFONO CORREO PLANILLA FECHA PAGO ASOCIADA CANTIDAD
ASOCIADA (DIA/MES/ANO)
cc 1235240154 M‘CHAELRJ/SCSEEDMORALES calie 1520 rﬁf 110t6 | 5970550 | dr.michaelimorales@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NOMERO | FUPLEADOS uec
P PARA;L%&%LES Y PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA ] 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO SALUD | PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO A L TOTAL A PAGAR
UNICA | — Independiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C NO 2022-03 2022-03 | 05/04/2022 58004776 $3.753.000
TOTALES POR SUBSISTEMAS
TOTALES SALUD
Codigo EPS Nombre NIT Cotizacién Obli i UPG Adici | Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora Valor Mora Total a Pagar | No. Afiliados
Valor Mora UpPC
No. Autorizacién valor No. Autorizaclén Valor Cotizacién
EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 1.468.900 0 0 0 0 0 0 1.468.900 1
TOTALES PENSION " i d
oy Cotizacion Aporte Voluntario Aporte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - < Valor Mora Valor Mora No.
Codigo AFP Nombre NiT Obligatoria Afiliado Aportante Solidaridad Subsistencia | 012°Mera | Cotizacién TotalaPagar | Agiiados
231001 Colfondos. 1.880.20 0 0 58,800 0 0 1.997.800 i
TOTALES RIESGOS LABORALES s ) . Piem, G v Sy
Codiga ARL Nombre NIT Cotizacion Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Saldo a Fondo Total a Pagar | No.Afiliados
Obligatoria | No. Autorizacidn Valor Sistemas Cotizacion Mora Cotizacion Cotizacion | Saldo a Favor Favor Solidaridad
14-11 ARL SURA . 286300 ! - 286.300 bl : 800 il 2863 | ©286.300
TOTALES CAJAS
Cédigo CCF Nombre NIT Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliades
TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA
i . z No. Administrad d E, )
Valor Aporte Dias Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Administradora R AR;?)?;tSaLaasoras Valor a?’t::y ;.L?a LA, Total a Pagar
SENA Salud 1 1.468.900 1.468.900
0 | 0 [ 0 | 0 | 0 Pension 1 1997.800 1.997.800
ICRF Riesgos Laborales 1 286.300 286.300
0 [ ) | 0 ‘ 0 [ 0 CcCF 0 0 0
ESAP ESAP 0 0 0
| [ [ [ |CBF 0 0 0
MEN MEN 0 0 0
| | | l SENA 0 0 0
TOTALES 3 3.753.000 3.753.000

10 PRIVADO por
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PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE DATOS DE LA PLANILLA
TIPO NUMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCION CORREO FECHA PAGO ASOGCIADA CANTIDAD
{DIAVMES/ANO)
cc 1235240154 MICHAEL SOk MORALES caleiioz #72.5%nt 5 drmichaeljmorales@gmail.com | EXONERADO PAGO TIPO FECHAPAGO | NUMERO | EMPLEADOS RS
5 PLANILLA | (DIA/MES/ANO) | PLANILLA 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODO PENSIONES
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL coDIGo DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - Indevendiente BOGOTA D.C BOGOTA. D.C. 2022-03 05/04/2022 98004776 $3.753.000
TALLE POR COTIZANTE
INFORMACION COTIZANTE INFORMACION NOVEDADES PENSION RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES
=8 H H g %
No. do i 8 E(el5Elelelulelalasln]zlu]s 512 Céd. izacin | Voluntarl | Voluntarle lizacion /| Céd, [ .| Codigo Aporte Aporte | Aporte | Aporte
Identificacion Apsilidos y Hombres £ 315 i HHHHEHHEHEHEH :§" AFP Cotizacidn | oindo | Aportants Valor UPC | ARL | 1BCARL § | Gotizacien | 2% | 1BC CeF | AR parafiscales | SENA | ICBF | ESAP
k] 8 k
1235240154 MORALES RACEDO MICHAEL JOSE |57 0 N 231001 1.800.200 0 0 1468900 1411 | TTEOS | 5t o650 0 0 0 0 0




