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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTQ DE CONTRATO U ORDEN DE el
PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGC POR ET:;::S " 15/02i201a M
TESORERIA R s vt

Céige: 04.02-F0-0002 BE BIBOTADE:

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO: CELULAR:

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . . Occidente de Kennedy

UBICACION DEL SERVICIO: SEDE:

Centro de Centro de Centro de Centro de Centro da %
) st

Centro da costo %

CENTRO DE COSTOS:

ENTIDAD FINANGIERA:

NUMERQ DE CUENTA BANCARIA PENSIONADO

NUMERG DE CONTRATO Y VIGENCIA: /

NUMERO DE COP T

OBJETO DEL CONTRATO:

PERIODO CERTIFICADO:

'VALOR HONORARIOS MENSUALES:
TIPO DE SERVICIOS |

& 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

GONGEPTC VALORES e

'WVALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADIGIONES:

'VALOR EJECUTADO

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

VALOR A LIBERAR

SALDO POR EJECUTAR
PORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verlfica el cumplimiento del minime valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en ef mes. Los honararios
inferiores a 2°070,290 el valor para IBC debe-ser sobre un salario minimo legal vigente. .

APORTE NIVEL APORTE

'APORTE A SALUD
PENSION 16% | ©, b" ARL

Nimero de Planilla |BC DE COTIZACION 12.5% IBC

TOTAL APORTES

IBC —-J»

$3.144.312 $550.000 $748.000 2| $107-:200 $1.405.200
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE

SERVICIOS

Varsidn

z

Fecha de
aprobacfén

03/04/2017

Cadigo:

4-02-FO-0003

Uhicacion del Servicio: UcCl ADULTOS Sede: KENNEDY
/ Dia | Mes | Afio Dia | Mes | Afia
No. DE CONTRATO: 1782 Periodo certificado desde el a
i 3 |2019 at 3 | 2019
NOMBRE ODEL CONTRATISTA: RONALD RENCEY SIABATO MORENO C.C. 79.724.166 [DE : Bogota

OBJETO DEL GONTRATO: Prestar mis servicios y conocimientos con calidad y eficacia como Profesional Especializado de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur

Qecidente Kennedy, en la Unidad de Cuidado Intensivo Adultes,

El resultado del curnplimiento del contrato es: Productos:  SI __ NO Servicios: SI _X__ NO
OBLIGACIGNES CONTRAGTUALES PROGRAMADQ ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Manegjo de Ventilacién mecanica 100% Crdend laboratorios clinices, en historia clinica
Im%rpretaclon de gases Arteriales, radiografias y laboratorios 100% Ordené Imdgenes diagnssticas, en historia clinica
solitados
Manejo de soporte Hemodinamico 100% Elabord Epicriis continuadas en historia clinica
.. _ " " . : Respandic interconsulias de cuidado critico, . .

Realizo reanimacion cardio pulmonar,manejo de via aerea 100% registrarias en @l libro de interconsultas en historia clinica
Manejo de catétsres para menitoreo invasive 100% Realizd diariamente evoluciones en histaria clinica
Diligenciar justificaciones de medicamentos No pos 100% Realizé diariamente erdenes medicas en historia cfinica
Cumplié con el reglamenta de higiene y seguridad y con la
ejecucion del programa de Salud Ocupacienal vy ejecutd
procedimientos seguros de frabajo segun las aclividades I . - S
realizadas en la Institucion, lavado de manos, medidas de 100% Realizé diariamente ingresos del servicio en historia clinica
aislamiento y correcta técnica en la colocacion de dispositives
invasivos

100% Realizd diariamente egresos del servicio en historia clinica

Dar informacion a la familia de acuerdo al procesa del
100% servicio,levando el formato de confrel de informe en historia clinica
medico.
OBSERVACIONES:
7
TOTAL APAGAR ( $ 7299744 ): S]E\ZE MILLONES, DOSCIENTOS NOVENTAY NUEVE SETESCIENTOS CUAREN A PE§QS MCTE
=

Revold  Swabals

Fecha;

RONALD RENGCEY SIABATO MORENG oo_ 78724166,

do Marzo da

Nota: El informe para su aprebacion estara sujeto a 1a cerlificacidn de cumplimiente del contrato que expida el supenvisor.
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2 F
Directivo

Asesor

Técnico

Asistencial

Estimado participante favor ¢

EXCELENTE: Supgr lo que usted esperaﬁa?"~-- .

BUENO: Cumpje’con lo que usted esperaba. ™

REGULAR: E£ta por debajo de lo usted esperaba | ™

MALO: No fumple con sus expectativas

=Nt

PESIMO: inaceptable

™~ 2 La(s) actl\ndad(ﬂs) expuesta(s) le pemltleron participar y 8ntender CF da tema [
desarrollada.. .
3 | El tiempo empleado para desarrollar cada uno de los temas fue,a(decuado T
J = % L
Cons:dera que &l (los) ponente(s) tiene{n) un domlnto a cuado del tema
La informacioén que se proporciond fue clara ¥ c:omplﬂfa o
6 El material didactico y calidad de la metodologia utifzada (1am:nas dlaposmvas
etc.) fue apropiado. -
CReRNACON. T
7 Puntuahdad en el inicio y ttempos establegifos ‘para el desarrollo del evento.
8 |Como considera Ia atencion prestada pgf el(los) organizador{es) del evento. yd
Las instalaciones y eguipos utillz;dbs arza el desarrollo del evento fueron adgCuadas
9 |(Ventilacion, higiene, ifumi pamon infrasstructura, comodidad, sonido, &quipo de
computo, video beam _ot0s).
8 Grado de sau%accron al fina% el evento.
rd
‘Comentarios ylo Sugerencigé_____________ _~ e
P e e T
S //
//
/
//

Gracias

.

Cadigo Caodigo: D1-05-120-130-V1 Fecha de emisién; 11-03-2015
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