Espinosa

Versién 3 s
Secretarts de Said CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOU | -~ g xs
Sbreaintagrasa de Senvidon gesuiud ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA ~ Ferede 1510212018 Wi ol
Sur Occidente ES.E. PROCESO DE PAGO POR TESORERIA o : 5% 29G0TATLE.
iCodigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESPINOSA JOVEL CAMILO ALFONSO
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X I CE | NO. 1.110.460.670
CORREO ELECTRONICO: camilo_jovel@hotmail.com CELULAR: 3002530953
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACION DEL SERVICIO: Neurologia SEDE: Kennedy
Coritts 45 58to % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de % Centro de %
CENTRO DE COSTOS: costo costo costo costo costo
KE10A13 77 |KE10B04| 23
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 570002570095774 PENSIONADO |No

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1731 de 2019 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 1de3
NUMERO DE CDP 165 |recHA | 17/01/19 | NUMERODECRP | 13338 | FECHA 31/01/19
OBJETO DEL CONTRATO: APOYO COMOC MEDICO ESPECIALISTA-NEUROLOGO

DIA MES ANO DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 2 2019 28 2 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $14.143.254
TIPO DE SERVICIOS Asistencial : RESERVA DE GLOSA 2% $0
OBSERVACIONES:

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $42.429.762
VALOR EJECUTADO $14.143.254
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $14.143.254
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $28.286.508
PORCENTAJE DE EJECUCION 33%

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 $2.070.290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
. : IBC DE APORTE A SALUD o NIVEL APORTE
Numero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSII;)(:J 16% ARL ARL TOTAL APORTES
7712037521 $5.482.982,40 $685.§§73 $877.277\ 3 $133.565 $1.696.215
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Subred integrada de Sesvicios de Salud
Sur Occidente ES.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE
SERVICIOS

Versién

Fecha de 03/04/2017

aprobacién

i Cadigo:

04-02-FO-0003

&

ALCALDIA MAYOR
OE BOGUTA G2,

Ubicacién del Servicio: NEUROLOGIA Sede: USS OCCIDENTE DE KENNEDY

No. DE CONTRATO: 1731 de 2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afio | , | Dia | Mes | Afio
1 2 [ 2019 26 | 2 | 2019

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ESPINOSA JOVEL CAMILO ALFONSO c.c. 1.110.460.670 |DE Ibagué

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacion ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios Yy
conocimientos como APOYO COMO MEDICO ESPECIALISTA-NEUROLOGO de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Servicios: SI _X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Efectuar labores profesionales en Neurologia, relacionadas
con la atencién de personas con compromiso del sistema
nervioso central y periférico, prevencion, diagnéstico, . . 0 ;o
tratamiento, rehabilitacion, recuperacién de estas Atenice pacneqtes de neurologia que dern'anden elisaniicia Notas de evolucion en las historias
= 3 : 2 en la USS occidente de Kennedy en las areas de consulta| . - 3 N
patologias, asi como orientar a los pacientes y sus 100 e 2 o clinicas, oferta de agendamiento diario.
i .y s externa, hospitalizacién y urgencias , de acuerdo al ciclo de N . .
familiares en el conocimiento y tratamiento de su atencisn establecido Y entrega diaria de RIPS diligenciados.
padecimiento neurolégico y direccionarlo a los diferentes
centros de excelencia del servicio de Neurologia.
Realizar oportunamente el recibo y entrega de tumos de Maneio de libro d freaa de G e
pacientes. 100 Realiza recibo y entrega de turnos de pacientes. 40 de Tibro de entreg umo qu
reposa en la coordinacién del servicio

Realiz i édi iari nte. . . - - - . ¢ 5

A jas revistasimedioas:diariament 100 Realiza revista médica diariamente en los servicios de|Registro en hojas de evoluciéon de

urgencias y hospitalizacion. pacientes.
A;?ng esr ::mr;]:nse;:/igiv t;m;r;a]alazr:%t:;czr;sul:zzt e’T‘,'“d:s 100 Realiza respuesta a interconsultas diariamente en los|Registro en hojas de evolucion e
Zervicios occidente de Kennedy ! prestacion de servicios de urgencias y hospitalizacion. interconsultas en historia clinica.
Dar informacion a pacientes y/o familiares sobre el estado . . 3 .
de salud de acuerdo a la patologia que se presente. 100 Da informacién a pacientes y/o ’famxhares sobre el estado Registro en historia clinica.
de salud de acuerdo a la patologia que se presente.

Diligenciar correctamente la historia clinica establecida en i X . X
la institucién, de acuerdo a los parametros establecidos en Diligencia correctamente la historia clinica establecidaenlal \ \yitoria  de  calidad en el
la resolucion 1995 y al manual de manejo de historia 100 mstrtucrﬁn, de acuerdo a los parametro_s estat?lecn:ios en la diligenciamiento de historias clinicas
clinica de la unidad de servicios de salud occidente de resolucion 1995 y al manual de manejo de historia clinica por parte de la coordinacion.
Kennedy. de la unidad de servicios de salud occidente de Kennedy.
_C):(nl;;llr | cog el td|l[_gen§|am|eqt9 dde los dReglstrgs 100 Diligencia los Registros individuales cada vez que realiza|RIPS debidamente diligenciados con
individuales de prestacion de servmo‘sA e acierco:a 'ca a consulta de neurologia diagnostico correspondiente.
una de las subespecialidades del servicio de neurologia.
Manteqer las esta‘d_lstlcas mensu'a_lmente, con e:-I fin de 100 El neurdlogo realiza mensualmente las estadisticas. Consqhda_c!o mensua_[ que reposa en la
determinar la morbilidad en el servicio de neurologia. coordinacion del servicio.

Hacer uso adecuado de los medicamentos, dispositivos En los procedimientos que realiza el senvicio el neurélogo ordenes de solicitud de insumos,
mgdlcos. o insumos, que por su labor diaria tengan que 100 Face adecuado uso'de 16 Mismos con_s:gnados en las hlstgn_as clinicas de
utilizar. pacientes segln procedimiento.
Informar cualquier indicio de atencion insegura que se Ficha de indicio de atencién insegura
presente durante el desarrollo de sus actividades con el fin 100 Realiza reporte, toda vez que se presente un indicio de| yiiocnciadas y gestionadas con la
de mitigar riesgos en la atencion de pacientes. atencion insegura oficina de seguridad del paciente.
Participar de manera activa en las juntas de neurologia, Reportes de evolucion de juntas
que tiene establecido el servicio. 100 Participa activamente en las juntas que realiza el servicio |medicas en historia clinica y RIPS

entregados al drea de gestion

OBSERVACIONES:
¢ &
TOTAL A PAGf\R\tQﬂmero y letras): $ 14.143.254 (Catorce Millones Ciento Cuarenta Y Tres Mil Doscientos Cincuenta Y Cuatro Pesos M/CTE) @@ N
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ESPINOSA JOVEL CAMILO ALFONSO - CEBLQ;J 1110460670

| ar- N
FIDEL ERNESTO SOBRI %‘\\M%JIA

Nota: El informe'para su aprobacion estara sujeto a la certificacién _de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES

COMPROBANTE DE PAGO @ DAVIVIENDAN

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 1110460670
NOMBRE O RAZON SOCIAL: CAMILO ALFONSO ESPINOSA JOVEL ESPINOSA JOVEL
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CALLE 116 N 48-12 APTO 201 TELEFONO: 4683744
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7712037521 TiPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: enero PERIODO COTIZACION MES: enero
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/02/04 NOMERO AUTORIZACION: 410586813
LIQUIDACION GENERAL
TOTALES
: COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
800224808 | 230301 [230301-PORVENIR 1 $ 1.768.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.768.000
SALUD
ADMINISTRADORA ay 4
NIT CODIGO NOMBRE ™ | ¥ |
805000427 | EPS016 [EPS016-COOMEVA SA. p—— L 1 $ 1.300.000
SUBTOTAL: 1 $ 1.300.000
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11- ARL SURA 1 $ 253.400
SUBTOTAL: 1 $ 253.400
TOTAL PAGADO: $ 3.321.400




T DAVINVIENDAN

Pago PSE

aciiita 0o Qll Tranearrcinn
Resultado de su transaccion

Cadigo anico CUS
410586813

Destino de pago
SOI ACH

Motivo
Pago de la Planilla Integrada de Seguridad Social y Parafisacales

Fecha
04/02/2019

Nimero de aprobacion
00586813

Direccion IP
190.27.7.237

Valor transaccion
$3.321.400,00

Referencia 1 Referencia 2 Referencia 3
172.16.20.168 CC 1110460670

27 DNAVIVIENDA




