o,
Secretaria de Salud A
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Swur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE Fechade

PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR aprobacion 215/2018
TESORERIA
Cadigo: 04-02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: WILMER JOSE BARROS ACUNA
TIPO DE DOCUMENTO: c.C X CE No. 8646128
CORREO ELECTRONICO: WIBA25@HOTMAIL.COM CELULAR: 3016408885
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED
UBICACION DEL SERVICIO: C. EXT MEDICINA GENERAL USS 92 SEDE: SUBRED
PATIOS
Centro de Centro de
% %
CENTRO DE costo costo
COSTOS:
SU59A 10 70 SU59A37 30
ENTIDAD .
FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA SA TIPO DE CUENTA: AHORRO
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 27070095313 PENSIONADO NO
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO | 3070 VIGENCIA 2024
. 2024-11-30 . 2024-11-30
NUMERO DE CDP 2508 FECHA 07:21:37.000 NUMERO DE CRP 72604 FECHA 29-16:25.000
OBJETO DEL CONTRATO: |MEDICO GENERAL
FECHA INICIAL FECHA FINAL
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
2024-07-01 2024-07-31
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6,429,976

TIPO DE SERVICIOS | Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% N/A

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 divios tributarios se debe allegar |os soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $36,611,496
VALOR EJECUTADO $29,853,460
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6,429,976
VALORA LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $6,758,036

PORCENTAJE DE EJECUCION

82%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en & mes. Los honorarios inferiores a $2.194,507 €l
valor para |BC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. ) APORTE PENSION NIVEL | APORTE
=1 0
NUmero de Planilla | IBC DE COTIZACION| APORTE A SALUD 12.5% IBC 16% IBC ARL ARL TOTAL APORTES
7934888231 $2,204,563 $275,570 $352,730 3 $53,703 $682,004

Dado en Bogota alostreintay un(31) dias del mes de Julio de 2024. Lo anterior para que surtael pago pertinente.

INGRID JANNETH CAMACHO CACAIS
52502360
Supervisor

Constancia virtual de la cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E. S E

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Cccidente E.S. E. .
Copyright © 2021




Secratars o Salud
. - Subred Integrada de Serviclos de Salud

B surOccidente ESE.

OBLIGACION

CERTIFICACION DE ACTIVIDADES Y PRODUCTOS

ACTIVIDADES

Practicar |as intervenciones y valoraciones médicas, establecer diagndsticosy prescribir |ATENCION DE PACIENTE EN

¢l tratamiento acorde con la patol ogia diagnosticada

. Elaborar las historias clinicas y demds registros clinicos de formar oportunay
completa de acuerdo con la normatividad vigente.

Realizar €l gjercicio de autocontrol, autorregulacion y autogestion en las actividades

desarrolladas

Formular y gjecutar las acciones preventivas y/o correctivasy los planes de
mejoramiento a que hayalugar en el desarrollo de sus actividades

Realizar las actividades pertinentes para alcanzar el cumplimiento de las metas

contractuales, en el &rea o servicio asignado

Realizar lareferenciay la contrareferencia de los usuarios cuando se requiera, dentro de
aplicando la estrategia de redes de servicios de salud de acuerdo con la normatividad

vigente

Reportar |os eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecidaen la

normatividad vigente

Aplicar lineamientos, normas, guias y protocol os que garanticen la adecuada prestacion

del servicio

Reportar oportunamente las anomalias de la prestacion del servicio en laaplicacion
sucesos de seguridad "tu tambien puedes salvar vidas'

Presentar informes periédicos sobre el desarrollo de sus actividades alas instancias
pertinentes de acuerdo a las actividades encomendadas.

Asistir y participar activamente en las reuniones y en procesos de fortalecimiento a que
haya lugar, relacionadas con las actividades que ejecute

Garantizar la custodia de lainformacion y la gestion documental de los soportes que se

generen durante |as actividades realizadas

Revisar y notificar oportunamente al lider o supervisor el estado de las agendas de

Servicios programados.

Diligenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento

Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantiade la

Calidad seguin requerimientos de la Subred

Responder por |os elementos entregados para el desempefio de las actividades
asignadas y entregarlos ala persona encargada en caso de terminacion del contrato.

Adjuntar la constancia de afiliacion y el pago a sistema de seguridad social en salud,
pensionesy riesgos profesionales mensual mente en |la cuenta de cobro aplicativo

Suresoc

En caso de presentarse un caso fortuito o de fuerzamayor que impida asistir ala

consulta, informar a supervisor del contrato.

Uso adecuado de labatay carnet segun lineamiento Institucional, incluye el
cumplimiento de la estrategia " Quitate la bata" en el cotexto de seguridad del paciente.

Realizar las demés actividades que | e sean asignadas acordes con el objeto del contrato.

CONSULTA EXTERNA

REALIZAR HISTORIAS EN FORMATO
DE DINAMICA ESTABLECIDO PARA
CADA ACTIVIDAD

MANEJOS MEDICQOS, ESTUDIOS,
ORDENADOSA PACIENTES CON
PERTINENCIA MEDICA Y
JUSTIFICACION DE ESTOS

ACATAR LOSPLANES DE
MEJORAMIENTO EN LAS
AUDITORIAS E INTERVENCIONES
QUE SE PRESENTEN EN LA ENTIDAD

CUMPLIENDO CON LAS CONSULTAS
MEDICASY REPOSICIONES DE
PACIENTE INASISTENTES

FORMATOS DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA

REALIZAR FICHAS DE
NOTIFICACION SEGUN
CORRESPONDA

APLICACION DE GUIAS DE
MANEJOS CLINICO

REPORTE SE SUCESOS DE
SEGURIDAD

INFORME DE PRODUCTIVIDAD
MENSUAL

CHARLASDE ACTULIZACION
MEDICA

GUARDAR LASHISTORIAS
CLINICASEN EL APLICATIVO DE
DINAMICA

VERIFICAR AGENDAS
DIARIAMENTE

LLENAR CONSENTIMIENTOS POR EL
PACIENTE ANTES DE CADA
PROCEDIMIENTO A REALIZAR

ACTUAL ACORDE CON LOS
PROTOCOLES NORMAS
ESTABLECIDAS

VERIFICAR INVENTARIO DE
ELEMENTOS UTILIZADOS DURANTE
LA ATENCION MEDICA

PAGO DE PLANILLA DE SALUD
PENSION Y ARL

INFORMAR CON ANTICIPACION LA
NO ASISTENCIA A LAS
ACTIVIADADES MEDICAS

RESPETAR USO DE ELEMENTOS DE
IDENFICACION DE LA INSTITUCION
USO ADECUADO DE ESTOS
ASISTENCIA A CHARLAS
MENSUALESY BIMENSUALES
PROGRAMADAS

ALCALDEA MAYOR
DE BOGOTA D.C,

PRODUCTOS

MANEJO MEDICO ACORDE A
PROTOCOLOS ESTABLECIDOS
SEGUN PATOLOGIA

FOLIOS DE HISTORIAS REALIZADAS

UNA MEJOR UTILIZACION DE LOS
RECURSOS

MEJOR DESARROLLO DE LAS
ACTIVIDADES Y PROTOCOLOS DE
LA ENTIDAD

CUMPLIMIENTO DE METAS

FORMATOS DE REFERENCIA Y
CONTRAREFERENCIA ANEXO 3EN
INTRANET

CUMPLIENDO CON LAS
NOTIFICACIONES OBLIGATORIAS

MANEJOS SEGUN PROTOCOLOS
MEDICOS

NTERVENCION PARA PREVENCION
DE NUEVOS EVENTOS ADVERSOS Y
ACCIDENTES

REPORTE DE PRODUCTIVIDAD
ASISTENCIA A CHARLAS MEDICAS

REALIZACION DE HISTORIAS
CLINICAS

CUMPLIENDO DE PRODUCTIVIDAD

CONOCIMIENTO PREVIO DEL
PACIENTE DE COMPLICACIONES
QUE SE PUEDEN PRESENTAR
DURANTE ALGUN ACTO MEDICO

CUMPLIMIENTO DE NORMAS

INVENTARIO DEL CONSULTORIO

PLANILLA DE PAGO

INFORME DE INASISTENCIA

USO ADECUADO DE ELEMENTOS DE
IDENTIFICACION DE LA ENTIDAD

ASISTENCIA A CHARLAS MEDICAS



I NGRI D JANNETH CAMACHO CACAI S
52502360
Super vi sor

Const anci a virtual

de | a cuenta de cobro aprobada por |a Subred Integrada de Servicios de Sal ud
Sur Cccidente E.S. E.

Todos | os derechos reservados de |a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur COccidente E.S. E..

Copyright © 2021




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
SOPORTE DE PAGO GENERAL

T DNAVIVIENDAN

[ DATOS GENERALES DEL APORTANTE

DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO DE IDENTIFICACION:

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA 8646128 | | N(UMERO PLANILLA: 7934888231  TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
NOMBRE O RAZON SOCIAL: WILMER JOSE BARROS ACUNA | | pER|0DO COTIZACION OTROS MES junio ANO 2024  PERIODO COTIZACION SALUD: MES junio ARO 2024
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL || DiaS DE MORA. 10
DIRECCION: CARR 79D #7A - 59 APTO 205  TELEFONO: 1111111 | FEcHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2024/07/18  NUMERO AUTORIZACION: 785719925
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE ~ CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y facilitadoras de la act
FORMA DE PRESENTACION: UNICO
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO
( TOTAL APORTES A PENSION
ADMINISTRADORA . APORTES VOLUNTARIOS FSP MORA TOTALES
CODIGO NOMBRE No. COTIZANTES COTIZACION EMPLEADOR COTIZANTE SOLIDARIDAD SUBSISTENCIA COTIZACION FSP APORTES MORA VALOR PAGADO
230201 230201- PROTECCION 1 $ 426.400 $0 $0 $0 $0 $ 3.300 $0 $ 426.400 $ 3.300 $429.700
SUBTOTALES: $ 426.400 $ 3.300 $429.700
( TOTAL APORTES A SALUD
INCAPACIDAD POR )
ADMINISTRADORA o, ENEERMEDAD LICENCIA MATERNIDAD SALDO A FAVOR LIQUIDACION MORA TOTALES
) COTIZANTES|  NUMERO NUMERO ) VALOR ) VALOR
cODIGO NOMBRE AUTORIZACION VALOR AUTORIZACION VALOR PLANILLA VALOR COTIZACION ADRES COTIZACION ADRES APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
EPS008 EPS008-COMPENSAR 1 $0 $0 $0 $ 333.200 $0 $2.600 $0 $ 333.200 $ 2.600 $0 $ 335.800
SUBTOTALES: $ 333.200 $ 2.600 $0 $ 335.800
( TOTAL APORTES A RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA No. coTzafES INCAPACIDAD IRP SALDO A FAVOR LIQUIDACION TOTALES
CODIGO NOMBRE ' NUMERO AUTORIZACION VALOR PAGO A OTROS RIESGOS PLANILLA VALOR COTIZACION APORTES MORA DESCUENTO VALOR PAGADO
14-11 14-11 - ARL SURA 1 $0 $0 $0 $ 65.000 $ 65.000 $ 500 $0 $ 65.500
SUBTOTALES: $ 65.000 $ 500 $0 $ 65.500
( LIQUIDACION DETALLADA APORTES
DATOS DEL COTIZANTE NOVEDADES SEGURIDAD SOCIAL PARAFISCALES
olo| < PENSION SALUD ARP _ CCF SENA | ICBF | ESAP |MINEDU
IDENTIFICA TIPO SUBTIPO | SALARIO | TIPO DE % E E g O | F|lUuooX a = pd = w < Q ol - o 5 FSP POIRTES INDICADOR 5 |C_) CENTRO 8
Ne 0N INOMBRES ' sZlo5lz/ug<gzo sl |d /0|0 |=| < |29« o : VOLUNTARIOS TOTAL o . |VALOR| TOTAL o TOTAL || IBC TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL | TOTAL
CION COTIZANTEICOTIZANTE| BASICO |SALARIO = | X ||| > > w0 = > < > = |
CSIHEE o o 3 ADMIN |y IBC  (COTIZACION TARIFA | \oomTe | ADMIN (g IBC  |COTIZACION \rpec| npopre | ADMIN g IBC DE  |\porTEZ ADMIN |, o ) o e T APORTEAPORTEAPORTE
Slx| ™ x = SUBSISTENCIA | SOLIDARIDAD | EMPLEADOR | EMPLEADO | ESPECIAL 3 = TRABAJO o
1 [CC 8646128[BARROS — [NDEPENDIE $2.665.000 NO 230201~ |30 $ $426.400 $0 $0 $0 $0  Normal $426.400EPS008- |30 $§ $333200  $0 $333.20014-11- 30 $ 8646128 |$ 65.000 $0 $0 $0 $0 $0 $0
poullA NI o PROTECCI| | 2.665.000 COMPENS| | 2.665.000 ARL SURA| | 2.665.000
JOSE PRESTACION ON AR
DE
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DEBE A:
WILMER JOSE BARROS ACUNA
CC 8646128

La suma DE S 6.429.976, (seis millones cuatrocientos veintinueve mil novecientos s
pesos ) por concepto de: PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD COMO: MEDICO DELCAFS

=

UPA 92, durante el periodo del 01 al 31 de julio del afio 2024 de conformidad con lo estat '_
el contrato de prestacion de servicios NO 3070 -2024

Nombre del contratista
WILMER JOSE BARROS ACUNA
CC 8.646.128
Cuenta de ahorros:
027070095313




