\ Versdn 3
B, CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO UORDENDE |- |
W s PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR .;‘:;n 180212018 V)
[t TESORERIA
Codige 04-02.70-0002 THOSUMM:
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO
TIPO DE DOCUMENTO cc | | ce Ix NO. 876.366
CORREO ELECTRONICO i mall. com CELULAR 3103762685

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD SUBRED SUR OCCIDENTE: HOSPITAL KENNEDY

UBICACION DEL SERVICIO Caps Cundinamarca SEDE: Sur
Centro de conto - Cento 0o Cantro de Ceniro. ™ Certro ¢o % Centro de
CENTRO DE COSTOS costo hod comto ot - p‘:’. cowo costo .
KE10118 - 2 100 / .

[ENTIDAD FINANCIERA . DAVIVIENDA 4 d Anorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | —y70007170850457  / .| Pensionaoo [no

INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 72322022 |- DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE 17
NUMERO DE COP | [FecHa ] | womerooe cre | I FECHA

Prestar servicios de apoyo a |a gestién administrativa y/o asistonclal en el area do Atencion domiclliaria
salud mental, dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

OBJETO DEL CONTRATO
SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.8.E. de acuerdo al requerimiento institucional

oA | mes | aRo DIA | MES | ANO

PERIODO CERTIFICADO DESDE HASTA
1 6 2022 30 6 | 2022

VALOR HONORARIOS MENSUALES $6.032.724
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% | NA
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO i
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES $102.556.308 /
VALOR EJECUTADO $4.865.100 /
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $4.865.100
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR : $97.691.208
PORCENTAJE DE EJECUCION 4.74%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento de! minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2.271.315 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

NomerodePlanila | BCDECOTZACION | APORTEASAEUD | R res | ami | amL | TOTALAPORTES
56636740 $2.133.500,00 $266.700 $341.400 | 3 | $52.000 $660.100

Dado en Béoﬂ a los (30) dias del mes de Junio del afio Dos Mil veintidos (2022). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente,

Kibis @isillo 2&)@
KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILL

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

IVETE VANESSA MORALES HQYONES
UDER OPERATIVO

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

‘ e e e e — e e — .].._....,,, —— " . —— ___l
INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE fes | svorsere | U g
SERVICIOS weosackn | T
Cédgo 0492200003 u-n=nn.
Ubicacion del Servicio: |ATENCION DOMICILIARIA SALUD MENTAL Sede: HOSPITAL KENNEDY
No. DE CONTRATO: 7232-2022 Pariodo certificado desde el °:‘ ":' ‘2“; o [ D] Mes j Ao
0 | 6 | 22

NOMBRE DEL CONTRATISTA: IKELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO C.E 876 3868 |DE Bogotd

0!JETODELCONTRATOE|Ommm-mM
y de manera independients, sin que exista subordinacidn ni relacidn
conocimientos como Medico General de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidents

laboral alguna, prestard sus servicios y|

El resuRtado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI 2 NO Servicios: SI 20 |, [
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1). Estar presente m.:l momento de entregar y recibir] Se diligencia asistencia al recibir y
umo  reg P 1 Se notifica las dades al recibir y cada tumo gar cada tumo en las noches
nmn:‘n:dnlﬂ.d:t“ ke ?) . nodnpnrconl.hpuménuknlnym:nhdolamwﬂﬂ pares movil 21,
i g S| Se mdlu llenado de historia clinica y formula de Realizar historias dlnbllwnlul items
del programa de salud mental 0 formato de ona fta extema pecifi dnm ) (v
segun lo que requiera cada caso. dlagné
e mheodonmdoludmh
. Dilige leto y adecuado de| Se diligencian los formatos que se usan en el programa y se
mmsw::b:ddmumd.:“mhl entregan en el mismo tumo durante jomada de
’NMA Clinica - .‘ v-o.--u.m |aprovisionamiento. - Lbs formatos se realizan de forma
“)“""b‘”"'m“ L] . ‘manus! uqul'\ lo asignado en el
"*"_“""“‘«m :’""‘ "m' "“"m programa en el momento
valorado ol paciente.
4). \ 16 de p cuando asi ;
mhmwdm:mauw-v Se realiza valoracion da cada paciente y segun las | Se entregan los datos del caso segun|
,.Emmk“ .CRU& = requerir 3poyo tcnico) St condiciones del caso se entrega a central de CRUE pera fornato  en  orden  especifico|
través de lelexperticia por psiquiatra de) acater de medico regulador. establecido a la cantral del CRUE.
). Ri los pr ch °
con el médico reguiador para la on del Segun 4 ao A Se realiza eplicacién de medi
|pacientes, dentro de su nicieo de saber. incluyendo ia . P sop ;-umm” “womwoomwhowlmm
de de medico lad:
adecuado del caso del paciente. de CRUE
6). Estar stentos al pinwento de las
joperativas  del Centro Regulador de Urgencias )|
Emerp R los  rep de
‘ del p con p o Se cumple direccionamiento del CRUE y se informa S8/Inldme, pof acla fiors de iniclo ce
‘ . o g . ™ 4ol y desplazamiento a 5.17 yio 5.21y las
"~ de o de ubicaciones de las rnutas.
v 8l médico reguiador, directivos del centro)
|reguiador.
7 O las G a laf
Q! de " o segun| 3 N Se realizan actividades en tumo de|
9 sin que estas si f;m on horario asignado de | 70m incluyendo capacitaciones,

asignadas,

Se usa durante todo el tumo el camé y prendas para

Se realiza uso de camé institucional en
todo momento para identificacion frente)

Salud Su;du:h o - e s identificarme como medico de la subred. m . % ‘f.“ S
Cumplimi de - on o manual de s'"‘fmd‘m”mgsww no«:ﬁeoo para covid19® cuando el
boseguridad. p ¥ p tiene o esta
para covid19.
10). Velar por la oportunidad, la continuidad, s.awabl)ob:prlup\osdo
Q ) 36n y resolutividad en el progr Se realiza cada idad con perti Q! y que la
de salud mental. 11). Informe y st respor para g un mejor servicio. subred sur occidents. Se
P de datos criticos. Y Reporte y registro ScvuﬁuinfonnlamoCRUEdodatoscﬁbcosqumdo realiza buen uso manejo y desinfeccion
de sucesos de segundad. Cumplir cronogramas de los mismo en historia clinica. de los equipos biomédicos durante el
ar de equs xome tumno.
Se da cumpiimientio de actividades
1 los 3 ) G
coeseif "”?"mr:“ para Se actua bajo protocolos establecidos para realizar una labor g:lasomr;om 43 porla
cabal of de las activdad 13).Cumplir sl |completa de las actividades. Se institucién. brindados
con las clivas de seguridad del atiende cada caso con privacidad y confidencialldad que Se trata a cada paci con educacié
. idad de la 6n que manejs r9qdiers cada pacients, ‘ previa identificacién de los miembros
de acuerdo al delas del equipo de atencion.
Se realizan reportes de ubicacion
14). R alos ylo (5.17)p|r(l::e;nualdupmw
I-mmmm Centro Reguiador de s.umuundénopommdclndomaxudnplchode parte del CRUE y se reporta
Urgencias WC.R'UE 15). los casos para garantizar efectividad en las cuando el radio presenta
wumawaum s ruunpmuwnpollﬂcaumbbmsdoalldnddoll falla técnica o bateria.
on los pr del de Institucion. ndh:mah:‘wbnpem
. estar al tanto de dichas
' “ calidad.
18). Participar en las jomadas de capacitacion, ch&nlm-r;lonmdoswu
linduccion, reuniones y eventos a los cuales sea y 4 35, occidente y del programa se ejecuta
CONVOCado. 4 17). Se participa sn las que "J:d",w caan]om.danuuoddalhunlu
Registrar todas los desplazamientos reaiizados en el programa para estar en continua
iculo *Fallidos y efectivos * por medio del splicativo 0 sl y conocimientos. " Scohbonhronmmcmudsobn
en fisico ,Elaborar informe mensual en caso de ser Se informan a central y via ap 4 Jo de actividad
solicitado sobre ol desamolio y avance de sus |realizados por la mévil sean efectivos o faidos. mensualmenta para comoborar
Mymuwumvwm |cumplimiento de las mismas.

Qque este certifique el cumplimiento.
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18) Capturar ios soponies necesanios para reslizar of
debedo proceso de 1 autorizacdn y facturacén de los
siados ylo 2

19
Retponder y asatr & las citaciones dervadas de los

oel de PORS, N

yA Qeneadas por of Centro
:amﬁw-nuymnmcawo

Sa regiatra en Nstona clinica y mediants reportes sl CRUE of
manejo de cada €330 y los raslados que se realicen. Se

Se reaiza 7chvvo e Cada formato y
documents que 34 realice en cada
€330 para Bevar controles Oe los ca108
enda3o Se
|T83p0Nce ants la cantral del CRUE on
€830 O NOVedades QuUe 14 presenten o
BQuUNa Capectacdn formatve

20) Uso 8%ecuad0. raconalzacin y regsts de

| nsumos M

Odgencaments e y 0portunc de! formato de Ibs
34

asiste a les 1 0 jor  Que s enla
sede del CRUE

Se UtEzan 108 NIUMOY de BcUerdo 8 CadA CASO CON
|recionabdad Se
|9srantre pla carsy dela

e c3da cas0

Se evita hacer mal uso de achos
MSUMON ¥ 50 regIstd Qasto de 09

didgencia formatos en cada Nem wn
n

Se

”j()

23) Rep'std 29ecuad0 y 0900 Ge Pventano y
Peddo Ge NUMOL. 8N D30 MOmeto terd
re300N3805:38d 00 Buxiar of Mantewneo Oe la
suhcencs 0e N y
©OMO 13 chas Ge venTITVentS y verticacsn de

0o 8 20
Supervisar 8 auxiar Ge evermena pars gue en coytd
con of suxiiar 0 farmacia Oe la subred se reatce b
pestdn y oe Oe
Maleaiel § NIUMOL O 18 AMDASNTIA Para MaTene
a8 Cantcades NAITadas on o ktado Sehnvao pov la
el .

Se paranlize y 50 SUPeVISA la BJECUBIA rEpOSICIAN de lDs
| MeBCameMOs B0 8 MOVE Burants Cala hemo
i.wmmmumywu
[eumon con of 8poyD y Supervisiin Gel meSco del hmo

Se registra en la biacors el Ingreso y
37910 de Cada medicamento uthzado
on ol lumo para la stencidn de cade
paciente. En caso de
novedades se reaizs 8 ravés de los
canales del programa y con la fider del

29) Verficacdn pre operscional Gel equipatwento
Domédes y 00 apoyo Ba)r »
Entegnr 109 5000104 08 1 BNCON pare achrackdn
00D 0o 139 24 hores spuierien 52 PeAR O INCLNTY 80

Al rcit y enreQar lumo se resfiza Inventardo Gel equipo
Nome 0o y Auncionatided el mismo Se
@AeQan 1De Trmatos ANgenciados de Cada caso of Mnalzar

noumpleventy servicn cada mo formatos en ef lumo de 18 noche en la
FogiaGs oficing del progr pars la fe i
de los mismos
27) Cumolr con les actvadades Pherertes 8l Otver
sal_ pars o mexy o n caldad y
Buelss NCAadat Sento G kot Manes e Meoramieo
O0 OF 0224"Caret Co Nadiltatxdn y porediacidn e ot .
9008 Go S0 (Sixtems Odigatono de Garantis Oe la Se cumplen las . ehel  |Se desarrolian los objetivos especificos
Cakaad en Satud SOGCTS). 98 om0 con s planes que contrato y genersies de cada caso.
9e formuten e of P Operatvo Anual y @ Pan Ge presenta la Informacién requends segun 1o soficitado en las | Colaborar con cada suditoria y control
Gestén Guian Protocoion. Procedrventos de la suditonas Que redicen en ol programa

Sutree 28) Apoyar la atencon Ce SuCTONas e
108 etes de Ot presentando s iInformacén yo
2200 rPUE3A. QUE COMEIDONEaN B OOyeto Cel

Sutrec e pr  para la ot del

30) Responcer por 183 Giotat Cuandd se CIuUseN por
razonet mputaties 3 CONTRATISTA, en los eventos
Que comespONca

Se gar ap da la inf & jaca en los
cas0s y politicas del programa y la subred Se
responde de forma oportuna ante cada 9losa que aparezca.

OBSERVACIONES.

s

Kelis (sllo

TOTAL A PAGAR (NG jetras) 4 865.100 (Cuatro Millones, Ochoclentos Sesanta y Cinco Mil, Clel pesos).

NOMBAE COMPLITD KELVIS SO CASTILO CASTILO CL 674.384 Y ARUA OEL CONTRATMTA

nfome L}

del contral L] ol 507
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ARRUS

TAROOYE ¢ POIAEKA ¢ 2racreny

Informacién de la Planilla Pagada

Nnamwaw POG080 o4 s e I I R N R TR

Razén Soclal del Operador de Informacién " ARUS (antes Enlace Operativo)

Descripcién Pagoda SuApode " LT T LTI TN

Fecha | 2022-08-17, 10:38:42 AM

Periodo de Cotizacién Otros Riesgos oo e 2022 R IR RS IR T S R T

Periodo de Cotizacién Para Salud mayo de 2022

Empresa 159 IKELWIS JUNIOR GASTILLO CASTILLO™ . 7 77

CEDULA EXTRANJERIA CE 876366

Cédigo Sucursal (Nombre) N L T RO TR

Referencia de Pago/ Numero Planilla 56838740

i Tipo de Planilta ¢ *~ "' VP SEETIRT MS TROA ML TR

Numero Transaccién Bancaria/ CUS 1510108119

Banco 1007}~ BANcomuelA U S TR

valor . $ 673,000

Estado de la Transaccidn Rolohedn T Fan s B O R I TN

Direccién IP de Origen 10.0.19.58

e Césge : , Administredors Nimere ANBados Valor sin Mora Total Intéreses Mora

NS0Q224808 230301 PORVENIR ! $ 341.400 $0
N8s0066042 7, [EPS008 | COMPENSAR ENTIDAD PROMOTORADE SALLD " 077 T T 1T o )

NES0303790 1411 ARL SURA

N850086942 | 7 CCF24 | CAJADE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR ™ "7 T 177 1 0T

T AN T T TR PSSR T T T

e o B
TS 2eee T TS0

% St e 2l LT,

$ 673.000 $0
$ 672.000

SubTotales:
Total a Pagar:

ARUS, Lines Exp on PLA:

Manizales: 892 80 27 - Medellin: 604 2727 - Desde otras c|
)uummpmahhd-lualwuluypago. nnlludotlmv“doomn opmdorudclnfonn

Mwﬁmw

:B Jilia: 385 24 44 - Bogota: 485 4485

- Bucaramanga: 807 87 27 - Call: 485 8444 - Cartagena: 883 77 27 . Pareira: 40 13 272918 1 9 1
judades: 018000 51 99 77. Linea Etica: 018000 517806. s

acién dado que no tiens medios
por el cllente.

para corroborar la veracidad de Ia misma, su al

Antes de imprimir, asegirese que sea realmente necesario. Proteger el medio amblente estd en nuestras manos.

se limita a replicar la Infor

Powered by CamScanner



https://v3.camscanner.com/user/download

0O

DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO
C.E: 876.366
NIT: 700250108 - 8

La suma 4.865.100, por concepto de prestar servicios de apoyo a la gestién
administrativa y/o asistencial en el drea asistencial como Medico General en
la unidad de atencién domiciliaria durante el periodo de 01 al 30 de junio del ,
2022 de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacion de

servicios No. 7232-2022.

KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO

C.E N° 876.366
BANCO DAVIVIENDA

NUMERO DE CUENTA: 0570007170659457 AHORROS

Powered by @ CamScanner
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o ] Secretaria de Salud

J Subred Integrada de Servicios de Salud
LJ  SurOccidente E.S.E.

SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR
OCCIDENTE ESE

Fecha: jueves, 14 de julio de 2022

900959048 Pégina 1/2
~ CUENTA POR PAGAR
Consecutivo: 262373 / Factura: CT0,7232-2022 JUNIO Estado: Confirmado
Tercero: NIT - 700250108 - KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO
Proveedor: 700250108 - KELVIS JUNIOR CASTILLO CASTILLO
Fecha del documento: 13/07/2022 Fecha de la cuenta por pagar: 13/07/2022
Plazo: 0 dias Fecha de vencimiento: 13/07/2022
Cuenta contable: 249055005 - Servicios - ASISTENCIAL
" Centro de costos:
Observaciones: CTO 7232-2022 JUNIO
: Valor: $4.818. y/
Valor: CUATRO MILLONES OCHOCIENTOS DIECIOCHO MIL CIENTO TRES PESOS CON CERO CTVS M/Cte. »
: : CONCEPTOS N '
X Concepto Cuenta contable Tercero . | Centro de costos Naturaleza Valor
732002027 - KE10118 - ATENCION %
700250108 - KELVIS
; Comisiones, DOMICILIARIA
0331 Comisiones, Honorarios y Servidos oo JUNIOlli gAeru.o OCCIDENTEDE  Debito $4.865.100,
Servidos CASTI KENNEDY 3
243627003 - .
700250108 - KELVIS ;
o037  Actividades de Servidios - 9.66 por Actividades de JUNIOR CASTILLO Credito $46.997,00
mil - Servidos - 9.66 por
CASTILLO
mil
CUOTAS
N° Cuota Fecha de vencimiento Valor
1 30/06/2022 $ 4.818.103,00
Presupuesto Tesoreria Contabilidad-Cuentas por

Pagar

Ordenador del Gasto

Reporte: PGRPCxP ;
LICENCIADO A: [SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE ESE] NIT (900959048-4]

Usuario: 51595637
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