Version 3

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Fecha de

L e R PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | /*78 °% 1510212018 3
F TESORERIA
Cédigo: 04-02-F0-0002 BEROGOTA DS
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X l CE I NO. 80.056.317
CORREOQO ELECTRONICO: camiloalfonsomd@hotmail.com CELULAR: 314-4457369
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
UBICACION DEL SERVICIO: UCI-ADULTOS SEDE: Kennedy
o Centro de % Centro de o Centro de o Centro de o Centro de o
CENTRO DE COSTOS: Centioidsicosto % costo ® costo % costo # costo % costo %
J-02 100
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO CAJA SOCIAL TIPO DE CUENTA:
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 24521330660 PENSIONADO [No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: OPS N° 2291-2018 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 5DES
NUMERO DE CDP 982 FECHA 28/05/2018 NUMERO DE CRP 25639 FECHA 31/05/2018
Prestar servicio profesionales o de apoyo a la gestién como INTERNISTA dentro de las
OBJETO DEL CONTRATO: diferentes procesos y procedimientos de {a SUBRED INTEGRADA DE
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de las necesidades de la institucion.
DA | MES ANO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 6 2018 30 6 2018
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $7.074.816
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial l 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: $39.353.664
VALOR EJECUTADO $34.489.728
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.074.816
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $4.863.936
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

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
Nimero de Plannl?/“ 1&\\9 DE COTIZACION 13 55 IBC: PENSIGN 455  KEx prey TOTAL APORTES
7691944405 2.829.926, 40 $353.741 $452.788 3 ,? $68.937 $875.466
/“\\ ‘ | J
j ]

Dado en Bogota deliano Dos Mil Diez y ocho (2018). Lo anter;éy para que/ surta el pago pertinente. Cordialmente,
i
{ f

ORLANDO iNmQUE Numszyslsqo &O ANDRES-ALFONSO CORTES

NOMBRE Y FIRMA DEL SUPERVISOR: OMBR’E,y FRNVA DEL CONTRATISTA

\ _—
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Segretarts de Salud
% Subred Integrada de Servicios de Satud

Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién 2

Fecha de
aprobacién

03/04/2017

Cadigo: 04-02-FO-0003

Ubicacion del Servicio: UCI ADULTOS Sede: KENNEDY

Dia | Mes | Afo Dia | Mes | Afo
No. DE CONTRATO: OPS No. 2291-2018 Periodo certificado desde el a

‘01 ‘06 18 30 ‘06 18
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES C.C. 80°056.317 DE : Bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar mis servicios y conocimientos con calidad

y eficacia como Profesional Especializado de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur,

Occidente Kennedy, en la Unidad de Cuidado Intensivo Adultos,

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl _ NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Manejo de Ventilacion mecanica 100% Ordenod laboratorios clinicos, en historia clinica
Intgrpretacnon de gases Arteriales, radiografias y laboratorios 605 Ordend Imégenes diagndsticas, en historia clinica
solitados
Manejo de soporte Hemodinamico 100% Elaboré Epicriis continuadas en historia clinica
. = % 3 . . Respondio interconsultas de cuidado critico, R
Realizé reanimacién cardio pulmonar,manejo de via aerea 100% : " " en historia clinica
registrarlas en el libro de interconsultas
Manejo de catéteres para monitoreo invasivo 100% Realizé diariamente evoluciénes en historia clinica
Diligenciar justificaciones de medicamentos No pos 100% Realizé diariamente ordenes medicas en historia clinica
Cumplié con el reglamento de higiene y seguridad y con la
ejecucion del programa de Salud Ocupacional y ejecutd
procedimientos seguros de trabajo segun las actividades s . . S
" a s . t I
realizadas en la Institucion, lavado de manos, medidas de 100% Realiz6 diariamente ingresos del servicio en historia clinica
aislamiento y correcta técnica en la colocacién de dispositivos
invasivos
100% Realizo diariamente egresos del servicio en historia clinica
Dar informacion a la familia de acuerdo al proceso del
100% servicio llevando el formato de control de informe en historia clinica
medico.

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR ($ 7°074.816= ):SF\ETE MILLONES SETENTAY
1] 1

\

CUATRO MIL OCHOCIENTOS DIECISEIS PESOS T*ICTE,
=
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AN

de 2018

cha :
supervisor; e
Ol 0

~
CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES/C.C. No. 80°056.317

CONTRATISTA:

E

]
%mo
S Y T 1

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. \
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COMPROBANTE DE PAGO

PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION:
NOMBRE O RAZON SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO:
DIRECCION:

BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO:
CALLE 24D # 72 - 49 TELEFONO:

TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE:

TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA:

FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA):

CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION:
CAMILO ANDRES ALFONSO CORTES ALFONSO CORTES

80056317

BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
7290421

I-INDEPENDIENTE

Personas Naturales sin Actividad

NO

‘DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7691944405 TIPO DE PLANILLA:

I-INDEPENDIENTES

PERIODO COTIZACION MES: junio PERIODO COTIZACION MES: junio
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2018 SALUD: ANO: 2018
DIAS DE MORA: 5
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2018/06/12 NUMERO AUTORIZACION: 344043549
LIQUIDACION GENERAL
. TOTALES

COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 [230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 573.500
SUBTOTAL: 1 $ 573.500
SALUD
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO : NOMBRE
860066942 | EPS008 |[EPS008-COMPENSAR _ $421.700
SUBTOTAL: 1 $421.700
CAJA DE COMPENSACION
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
860007336 | CCF22 CCF22-COLSUBSIDIO <. 1 $ 20.300
SUBTOTAL: 1 $ 20.300
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800256161 14-28  [14-28-SURATEP-AGRICOLA 1 $ 82.300
SUBTOTAL: 1 $ 82.300
TOTAL PAGADO: $ 1.097.800
|
i
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16/6/2018 Maestro Afiliados Compensados
Iniciar sesién (/login.aspx)

. 4 (https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)
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(https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx) H.

Mapa del Sitio (/Mapa-del-sitio) Buscador (/buscador) (https://www.minsalud.gov.co/Paginas/Default.aspx)

Funcionarios (/Funcionarios) Preguntas Frecuentes (Transparencia/Preguntas-frecuentes)

Compensacién » Consultas y estadisticas » Maestro de Afiliados Compensados (https://www.adres.gov.co/Compensacion/Consultas-y-
estadisticas/Maestro-de-Afiliados-Compensados)

“Ei Ministeric de la Proteccidn Sodial comunica gue la informacidn dispuesta en esta consu
definidas en los decretos 2280 de 2005 v 1013 de 1998 por las Empresas Promotoras de Salud - EPS y Entidades Obligadas a Compensar
han superads e procese de validacion v cruce dos en las normas v en las espacificaciones téonicas; por 16 tanto esta informacis

comoe complemento ai técnice definido v nunca como Gnico ariterio para denegar ia prest;
usted encuentra una i ncia en fa informa hiicada, por fa se ala EPS 0 EDC y st
que esta remita Iz novedad correspondiente al Consorcio SAYP 2011 v esid proceda a la act cidn en las bases de datos.”

CONSULTA AFILIADO COMPENSADOS

INFORMACION BASICA DEL AFILIADO
DATOS EN RESOLUCION 2309

iNo records to display.

iNo records to display.

DATOS EN RESOLUCION 4023

COCMEVA

cC 89056317 ALFONSO CAMILO ANDRES 2014-04 EPS. S.A COTIZANTE
PO DA
~ . COMPENSAR

cc 80056317 ALFONSO CORTES CAMILO ANDRES 201805 EPS COTIZANTE
COCMEVA

cC 80056317 ALFONSG CORTES CAMILO ANDRES 2016-05 ;;:: SA COTIZANTE
HO0 DAL

NFORMACION BE PERIODOS COMPENSADGS

052018 01/06/2016 30 &

04472018 01/06/2016 3¢ COTIZANTE 4023
COMPENSAR E.P.S. 0372018 01/06/2016 30 COTIZANTE (22
COMPENSAR E.P.5. 0272018 0170672016 3¢ COTIZANTE 4023

COMPENSAR E.P.S. 01/2018 01706/2016 ElY COTIZANTE 4623




