R CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDEN Vesin | 1 |
e Smimepasesecsesis | DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  |Fechade | 1822018 |

B Seoswewtss |  PAGOPORTESORERA s  [oesmrowws| oo
INFORMACION DEL CONTRATISTA —
NOMBRE DEL CONTRATISTA: PEDRO ALEXANDER SILVA TOQUICA
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X |cEg] NO. 79422794
CORREO ELECTRONICO:; pedalsito@hotmail.com CELULAR: 3115842856
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: UNIDAD SUR
UBICACION DEL SERVICIO: PAPS PATIOS SEDE: Sur
Centrod Centn Centro da Centro de c ,
CENTRO DE COSTOS: | ™ ® ™ | * oo | % |l % | i coso = oo | %
SU59 A10| 100%
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORROS
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 9570326315 PENSIONADO [No

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

adicion y prorroga al CONTRATO No. 1848-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 13 DE 13
NUMERO DE CDP 1598 |FECHA 28/09/2018 NUMERODECRP | 41556 | FECHA 30/09/2018
NUMERO DE CDP 26 IFECHA 10/01/2019 NUMERO DE CRP 8979 15/01/2019

Prestar servicios profesionales y de apoya a la gestion como MEDICO CONSULTA EXTERNA, dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la subred integrada de servicios de salud sur
occidente ESE, de acuerdo a las necesidades de la institucion.

DIA | MES ANO DIA MES | ANO
P ERTIFICADO: E HA!
ERIODO C DESD - - 16 STA = : s
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.462.640
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% NA

OBSERVACIONES: SE DESCUENTAN DOS DIAS: EL 28/12/2018 Y EL 22/1/2019.

CONTROL DE EJECUGION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $25.643.232
VALOR EJECUTADO $25.643.232
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.298.464
VALOR A LIBERAR $164.176
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento delminimovalor 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.
IBC DE APORTE A SALUD e or| NIVEL | APORTE
Nimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENS:S:I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
3213405875 $985.056 $123.200 $157.700 $24.000 $304.900

Dado en Bogotd en el mes de Enero del

Dos Mil Diez y Nueve (2019). Lo anterior para que su I pag pertine I
J

MENESES PEDRO ALEXANDER SILVA TOQUICA

Lider de sede, supervisor del contrato Profesional Universitario
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMEBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




— T I \ersién | 1 |
Secretzt de Salis INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE |Fecha de |
'- Subred bsegraca de Serviciosde Salud PRESTACION DE SERVICIOS aprobacién ustmm?m B
Sur Occidente ESE. Cédigo: 04-02-FO-0003 | A
Ubicacién del Servicio: | UNIDAD SUR Sede: PAPS PATIOS.
Dia Mes | Afo Dia |Mes Afo
Periodo certificado desde
adicion y prorroga contrato No. 1848-2018
TR el 1 1 19 8 3|1 19
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]F'EDRO ALEXANDER SILVA TOQUICA. c.C. 79.422.794 BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios y
conocimientos como MEDICO DE CONSULTA EXTERNA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO Servicios: SI  x
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar consulta medica ambulatoria 107 itas del 1al 17 de Enero /19 (pendientes vgzgeg:a?;:iéll: eﬂ?:ﬂz:g:gﬁandamda
107 las que se programaran y ejecutaran del 18 al 31 de ¥, onen

Enero/19)

cumpliendo mejor las citas. Hay fallas en

{dinamica., que se estan arreglando.

Realizar consuita medica de promocion y

Proyeccion 15% de total de

deteccién Stnauts T consultas de promocion y deteccion programadas | se realizaron 7 consultas, programadas.
Cumplir con el manual de seguridad y 2 i Adherencia del 100 % en manejo de
desechos hospitalarios programado Cumplir con las normas de bioseguridad deshechos y equipos a cargo.
Cumplir con los manuales, protocolos y guias Cumpli i " I
h > : plimiento de las guids de medicina, norma  |Durante el mes de Enero no se recibio
tecnicas de manejo propios del drea. prOAMAds técnica 412 del 2000 y protocolos. auditoria de historias clinicas .
Revisar y cumplir las guias de manejo,
protocolos y procedimientos establecidos por Cumplimiento de las guids de medicina, norma  |Durante el mes de Enero capacitacion
7 programado f
la subred suroccidente. técnica 412 del 2000 y protocolos. virtual de Brigadas de emergencias.
Cumplir con los procedimientos de referencia 100% pacientes que requirieron ser remitidos a
y contrareferencia, establecidos segiin la programado otro nivel de complejidad o a servicios no Se han remitido el 100% depacientes.
subred ofertados por la sede
Diligenciar los registros ?llnioos acorde con la Entre atras historias clinicas se diligenciaron
normatividad vigente y directrices del comité 5 T oty . .. _|las
de historias clinicas y demas registros en programado e amienio ao historias clinicas de medicina |Nos, 1141360740,1233491685, 1233515702,
forma legible. ' 1233488097,51951951,1233511913,10200
06197,23473079,31521028,40050780.
Solicitar racionalmente los apoyos ] =] A :
diagnosticos y terapéuticos de acuerdo con la programado E:ur:;h:: s:';::li’; ﬁ:;[;onﬁ;ads;agnoshcos de Formatos de solicitud diligenciados al 100%.
quia de manejo del servicio 9 i
Entregar los registros de RIPS legibles, acorde con . " 100% de agendas diligenciados
la nermatividad vigente, al técnico de estadistica programado 3219;::;1:;9::2:;:Egang:;:omplelas. g lins correctamente y entregados a la auxiliar de
de la sede. ' estadistica para ser digitados.
Participar en la induccién de demanda a los ; i s .
programas de promocidn y deteccién temprana en programado ge realizo remision interna a programas de P Y li::r;zo;ja;:;lg;gaﬂ:a{:ﬁyﬂrdzgﬁhr:i%&:en
especial a los programas de control prenatal, 3 3
¢ , No se presento evento de obligatoria
lipensiarzs Nclas e opciicacan biatoris No se presento evento de obligatoria notificacion |notificacién, portante no se entrego
aotdeconlas Rormas detinidespor ol acuerdode No peogramardo en el periodo infrormado formato a programas ni se notifico durante
salud. el periodo informado.
Cumplir con el objeto del contrato de acuerdo con 100% de cumplimiento contractual, anexa
las instrucciones que le imparta el supervisor del programado Cumplimiento de actividades del contrato. copia de pdliza de cumplimiento.{en
contrato. agosto/2018) Se subio a secop |l
2 , . . |Durante el periodo informado, no se
Brindar trato humano, ético y cdlido con el cliente Realice consulta medica con trato humano, cdlido P 4l
interno y externo de la institucién, programado y dentro de parametros éticos. pml Laron Qusias del servicw, y da ta
T —— kD S:gpl;; :I:‘VE :;:g;::;:l;n el mes de Diciembre/18 f: E:ﬁﬁc&)la de seguridad social pagada
: : En Enero/19 se iniciara la programacion de Se esta realizando un curso virtual de
Mantenerse actualieado)y capyhade programado Brigadas de emergencias. brigadas de emergencias..
Practicarse el examen preocupacional llevar el
certificado al contratante de conformidad con lo programado Realizar examen de salud ocupacional. E:anE::rdaad:ﬁl?:sc:B ::iigl:?tm vaele !
establecido en el articulo 18 decreto 723/2013. P '
Cumplir con actividades de implementacién y Se ontregainforme de ant pE—
desamoko el ststerna tagrado e gestion ¥ programado Realizar notificacion de autocontrol. en estadistica junto con los informes del
dentro de este todo lo relacionado con la cultura iné ol finallzer ol rmas
de auto control :
Asistir a jornada de induccion institucional en N p—— Asistir a induccion en la fecha y lugar que indique |Se realizo reinduccion virtual el 15 de
la fecha y lugar que indique talento humano & PTOGUATIIACo talento humano. Noviembre del 2017.
OBSERVACIONES:se adjunta (4) follos de aportes a salud, pension , ARL y compensar, Diclembre/18 .(facturas en caso de requerirse/ confi requerimi trik
noventa y ocho mil cuatrocientos sesenta y cuatro pesos mic to da iva.

.'n‘*" ‘
CONTRATISTA; ’

TOTAL A PAGAR(Numero y letras)$2.298 464 Dnsmillom lent
ko Axand? 572 ﬁ 72894 et 79400 7?«;3%6’/»1
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES |
SOPORTE DE PAGO POR SUBSISTEMA : SALUD Y / O ADMINISTRADORA : EPS016-COOMEVA S.A.

w2 3% Banco Caja Social

20180115 7:02 AM

USUARIO: 301 CCT9110469

i)
. D& DEL'APORTANTE == DATOS GENERALES DE LA FLARALLA
TIPO IDENTIFIGACION: CEDULA D CIUDADANIA NOMERC) DE IDENTIFICAC ON: e TRA227H || L MERG PLANILLA: 3213408875 TIFO OE PLANILLA: JHEEPENDIENTES
NOMERE 0 RAZON PEDRO ALEXANDER SILVA TOGUICK ot e :
oo i o Rk A omam_hp._:::mz«o" AR BLYA TOOUCR wﬂ.ﬂ@ ) COTZACION OTROS MES  dulmbra ARQ 2910 PERIODO COTIZAGION SALUD: MES dcsmbre AHO 2018
DIRECCION: CR 40 #6A-83 FORO: 928831 F o . F .
TIFO APORTANTE 021NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:  LNDERENDIENTE || | ECHA FAGO (aaaéimniidy 204901100 NOVERO AUTORAACIOH: 3470071873
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Personim Na #in Actr i
FORMA D UNICO
APORTANTE EXONERADD PAGO ANDRTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
[NCAPACIDAD POR L= ; K
o LIQUIBACION MORA ENFERMEDAD : r—oman HATERMIDAD ) BALDO A FAVOR . TOTALES
COTIANTED | comancion | wre COTIZACION P | oinoen | vatbs [, MMERD ] vARTY I v VALOR ASORTES MaRA DESCUENTD YALOR PAGADO
T 3152 38 34 50 ) 50 50 : %0 EYERS - 30 50 GJF3]
SUBTOTALES: 512 T 54 $182
_ . UAUIBACISN BETALLADA APORTES :
DATOS DEL AFILIADO HOVEDADES SEGURIDAD 50CIAL
m m w * |: — INCAPACIDAD POR i '
PELLDOSY| TIPO | SUBTIPO | SALARIO iy 51518 ¥ -ICENCIA DI MATERNIDAL i
b IRENTIFICACION” \ovREs [cOTIZANTE |CGTIZANTE| BASICO |& § [EEEHBRERETNIING e : 18t TARFA | comzscion | upc ENTER EDAD : -} o,
g IADMINBTRADGRA NOMERO [ 400 NUMERO, | vaion g
2 |AlE 21y AUTORIZACION AUTORIZACIGN
(R T ENGIEN 368 Ho g §iEoey  12500% [RFEFS | L 30 s ¥a ERFEF
6" Eonrrato £ . W f
EXANDER  PRESTACISM , — il
LTI Emen £
TOTAL PAGADO: | $ 123,200
PAGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDAGION APORTES

aile

SOPORTE DE PAGO POR SUBSISTEMA : PENSION Y / O ADMINISTRADORA : 25.14 COLPENSIONES .4 Banco Caja Social
> D
E : DATITS OENERALES DEL APDRTANTE : =1 TOS G| DE LA PLANILLA :
TIFO IDENTIFICACION: GEDULA D CIUDADANIA NUNERC DE IDENTIFICACION TB42274 || e PLANILLA: 3213408875 TIPO DE PLANILLA: HHCEPENDIENTES
NOMBRE 0 RAZON 5 PEDRO ALEXANGER SILVA TOQUICA : ;' : ;
CUDADAUNIGIPI BOGOTA ISTAITO CAPITAL DEPARTAMENTD: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || bR DAL 1A MEE. e MG 218 RERORO CRUACION SALU: NES. dcinbe AR s
DIRECCION: 40 #5A-63 TELEFGNO: - 192983 i : AUTORIZACIGN:
_ﬁvo»un_axzqm“ 02-NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: |INDEFENDIENTE || FECTHA PAGO (paaa i 205401109 NOWERO 0K UTTiETs
TIFO EMFRESA: PRIVADA ACT/V|UAD ECONOMICA:  Personas 8if Actvidad Ecandmi
FORMA DE Unico
NO
: TOTAL APGATES A PENSION £
FSP §1 ~, f1 MORA TOTAES :
" SOLIDARIDAD _ | SUBSISTENGIA COTIZALION _FsP APORTES MORA VALOR PAGADC)
Sa_ N 1 H ; 54 30 157, 4 $157.
$ 157, 50 u.ﬂ.ﬁ
: " UIOUIDACIGH DETALLAUA APORTES :
— DATOS DEL AFILIADO ] NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL
m M mm ,—; H PENSION
. IFO SUBTIFO SALARIO ) Ziglelz)= ol NUEV, INDICADOR FSP APORTES YOLUNTARIOS
Ne |IDENTIFICACION|  NOMBRES COTIZANTE COTZANTE | BABICO |Z|3 m Z m_ gle m 2 3 m 3 gié m m zlolk ADMINISTRADO w. BC | TARIFA | TARIFA | COTIZACION _ R
33 RIS ESPECIAL SOLIDARIDAD |SUBSISTENCIA| EMPLEADOR | EVPLEADO
T CC 76412768 ILVA TOGU|CA  JHDEFENDIEN - ¥ 485, NO 0| $ ae5.054 16,000 % S 18T, sd Z 50 sd si57.700
EDRO JO w o L
EXANDEN EBTACION DE ~T
Jeledmls aimin,
] ¥
ey, ¥ @4 iz
%( J [ TOTAL PAGADO: | $ 157,700
= “.mu. .m/nwdmn.‘r."
PAGINA 1 DE 1

201901N5 7:02 AM USUARIO: 30| CCTa110469



_ PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO POR SUBSISTEMA : ARP Y [ O ADMINISTRADORA : 14-28-SURATEP-AGRICOLA

b g
“i 24 Banco Caja Social
< edy = -

20MNAS 702 AM  USUARIO: 501 CCT9110469

e GATUS GENERALES DELAPORTANTE DATOS GEHERALES DE LA PLARILLA =
TIPO IDENTIFICAGION: CEDULA Df CIUDADANIA NUMER( DE IDENTIFICAC ON 7422794 | | \nena pLANILLA: 3293408875 TIFO DE PLANILLA: 1 HHEPENGIENTES
NOMBRE O HAZON PEDRO ALEXANUER SILVA TOQUICA g g
nﬁg:in_!o BOGOTA u_.ﬁﬂﬂd nﬂ.m:_._.z. _umm_m_.x:.:mzs HOGOTA . DISTRITO CAPITAL mrmm_wwo zmqu_r_m_rn_oz OTROS MEE  dickimbre  ARC uuz_ PERIODO COTIZAEION SALUD: MES diclembre  ARO 2018
DIRECCION: 40 #G6A-63 TELEFOHO: 2928831 s
TIPO APORTANTE 02 {NDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:  LNDERENDIENTE || T CHA PAGO (983 iy 201608 NOVERO AUTORZACION SVOOLIEE
TIPO EMPRESA PRIVADA ACTIVIAD ECONOMICA: Pereonis &in Actividi Econdmicii
FORMA DE UNICO ;

APORTANTE EXONERADD PAGO ANGRTES SALUD, SENA £ ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
: Liaui T _zn__.u»m._EG RP MOTALE R
Ho. CONZANTES COTIZACION NUMERD AUTORZACION VALOR PAGD A OTROS MORA : ESCUENTO | VALOR FAGADY)
T § 24, § ~ 50 X %0 " § 24.000
UBTOTALES; 3 0 $ 240
DATOS DEL AFILIADO NOVEDADES  SEGURIDAD SOCIAL
m " ARP
i i SUBTIPO BALARIG M W P— o w _
L IDENTIFICACION APELLIDOS Y NOMBRIS | TIPOCOTZANTE | cotzanre | mAsico | m w mm g m m 2 w m 883 m o mm m m 2 plas cot e CLASE DB RIESGO TARIEA CEHTRO DE TRABAJO|  TOTAL APORTE
{ CC 70453T04 BILVA TOGUICA PED RG NDEPENDIENTE § BES, Bo 30 §085 i I} 2476 % 70473794 5 24,
ALEXANDER T =t o
REBTACION DE s
TOTAL PAGADO: | $ 24,000

PAGINA 1 DE 1



SOPORTE DE PAGO POR SUBSISTEMA : CCF Y / O ADMINISTRADORA : CCF24-GOMPENSAR

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

4 panco Caja Social

35
e

201800115 7:02 AM  USUARIO: 801 GCT9110483

: DATIS GENERALES DEL AFORTANTE == DATOS GENERALYS DE LA PLANILLA
TIFO IDENTIFICAGION: GEDULA DE CIUDADANIA NUMERD DE IDENTIFICACION 78422784 | | e o pLANILLA: 3213408875 TIPO DE PLANILLA: NCEPENDIENTES
NCMBRE O RAZON h PEDRO ALEXANDER SILVA TOOUICA SN e : -
m"cmﬂpmmgﬁua" HotGT n_u«.mao CAPTTAL qmm_ﬂﬂw:mza BOGOTA » DISTRITO CAFITAL M zacmma zmunh?ﬁnsz OTROS WES diclambre ARO ﬁ:“ PERIOPO COTIZACION SALUG: MES diclembre  ARD 2018
R N: R 40 #5A-63 TELEFONO: ’ 3828831 - o fa y
TIFO APGRTANTE: 12-INDEPENDIENTE & APORTANTE: HNDEPENDIENTE FECHA PAGD (aaaa'meiid): 20180109 NOWERO AUTORIZACION: 0071873
TIFO EMERESA: PRIVADA ACTM\DAD ECONOMICA: Personss Naturales sin £ctividad Econdm
FORMADE UNico
_r_un_w.__.b:._.m EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICEF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
. TOYAL APORTES A CAJA DE COMPENSAGIGN FAMILIAR —
 MNe.coTuzANTER “APGRIES It Ti Y MORA VALOR PAGADO
) i 5 §19.800 sa 10
BUBTOTALES| § 19.80 &40 L 4 $19
s LIQUIDACIGH DETALLADA APORTES :
DATOS DEL AFILIADO KOVEDADES .n»um.m_w.u)_..ﬂ_m
. BCF |
|
TIPO BUBTIPO ; 4 M_\ w - t
W | IoRmPRiAdion NOMBRES COTZANTE | comizante | DEPARTAMENTO MUNIRIPIO 81818/3518/515 12818 s cor iBc TAREA | TOTALAPORTE
1 EC 7i42z784 ILYA TOQIICA PEDRO EPENDIENT| = A GIBTRITO o | $985050  2000% —~ 319
ER CONTRATO AL _
ESTACION ]
TOTAL PAGADO: | $ 19,800
_u__wQ_vS 1DE1



