e e — AR SR e
| = | CERTIFICAGION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO Ul d ENDE | ——pf— |
| Fotiie R | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DEAGO POR ::f::a:fén 311032017
| H swoccidente 55 | TESORERIA et TN ]
: |Cadigo: 04-02-FC-0002
INFORMACION DEL CONTRATHTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: Il f_s FERNANDO AVILA VELANDIA
TIPO DE DOCUMENTO: c.c | X I CE [ ' NO. 79460625
CORREOQ ELECTRONICO: luferaviS@hotmail.com ||| CELULAR: 3102398822
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS 26 - ALCALA MUZU
UBICACION DEL SERVICIO: ASISTENCIAL | SEDE: SUR
Centro de Centro de Centro de Centro de Centro de
Centro de costo % % % % % %
CENTRO DE COSTOS: cotis Zos L costo Sosto oost
SU42 A10 | 100% |
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA O DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 00 'Iﬂmea@s PENSIONADO | No
|
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN J§E PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 3126 - 2019 |N° DR H GOS DEL CONTRATO 9de9
NUMERO DE CDP 1284 |FECHA I 2010912019 NUMERO Fcnp I 44403 TFECHA 30/09/2019
'!
OBJETO DEL CONTRATO: MEBIEO CONSULTA EXTERNA
|
DI, MES ARO DIA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE : HASTA
1l 10 2019 31 10 | 2019
VALOR HONORARIOS MENSUALES: l $2.610.417
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial ] RESERVA HHGLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidacﬂ* pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios tributarios) es de anotar que paf#|os alivios tributarios se debe allegar los soportes.

CONTROL DE EJECUCION DEL CBNTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $22.573.089
VALOR EJECUTADO $22.573.089
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.8610.417
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $0
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supervisor del contrato tﬁnTlFch QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seg d 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 minim al vigente.

, IBC DE APORTE A SALUD TE NIVEL | APORTE
Nimera de Planllla COTIZACION 12.5% IBC PENSIDN 16% |  ARL ARL TOTAL APORTES
7730653998 $1.044.167,00 $130.600 $1RF.100 3 $25.500 $323.200

Dado en Bogoté a los ( ) dias del mes de OCTUBRE del afio Dos Mil Diecinueiid(2019). Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente,

el Ty @l (o 4L (-

LIDER DE SEDE ] I MEDICO GENERAL

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: I NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




ES POR ORDEN DE PRESTACION DE

fesicn i 1

llt:-* w2018 |
— cion 4

SERVICIOS i oun
bigo: 15-02-F0-0003 ko=
Ubicacién del Servicio: Sede: PAPS 26 - ALCALA MUZU
No. DE CONTRATO: 3126- 2019 Perloda certificado desde Dia | Mes | Ano | Dia_| Mes [ Ao
1 102019 31 10 [2.019
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS FERNANDO AVILA VELANDIA c.c. 79.460.625 DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATOC: El Contratista a nombre propio y de manera independienta, sin que exiwﬂ.!bordinach&n ni relacion lal

boral alguna, prestara sus servicios y

conocimientos como MEDICO CONSULTA EXTERNA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Qddidente
El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: Sl NO X} Servicios: SI X_ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
CONSUCTAS MEDICAS |
AMBULATORIAS 112 ACTIVIDADES
HASTA EL DIA 11 DE SEPTIEMBRE.
REALIZAR CONSULTA MEDICA AMBULATORIA 100% CONSULTA EXTERNA 11 INASISTENCIAS Y 17

CONSULTAS ADICIONALES, CON
UN RENDIMIENTO DE 3.0 Y UNA
PRODUCTIVIDAD DE 2,95.

REALIZAR COMSULTA MEDICA DE PROMOCION DE

43 CONSULTAS DE PYP HASTA EL DIA 11
DE SEPTIEMBRE, QUE CORRRESPONDE

WIS Q
A LA YE LMD A
<< YN 6215

NOMBAE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA.

Fecha:

- TODAS LAS ACTIVIDADES ARERAVADAS MAS LAS
LA SALUD Y DETECCION DE LA ENFERMEDAD CAMALIZADAS EN EL MES TUBRE. AL 333% DEL TOTAL DE LA
CONBSULTA

CUMPLIR CON LOS MANUALES, PROTOCOLGS,

NORMAS TECNICAS, GUIAS DE MANEJO PROPIAS 100% C”(":‘P‘-'M'E;To D%;”"“SR g'c‘”‘“- NORMA ADHERENCIA DEL 100%

DEL AREA TECNICA 421 DE 2 Y P LOS

CUMPLI GUIAS D EJO,

|PrOTOCOLOS Y PROCEDIMIENTOS 100% ?%'a‘ffgg;ﬁg”ﬁ #g‘fc‘g"- NORMA ADHERENCIA DEL 100%
hw|m5 POR EL HOSPITAL

CUMPLIR LOS PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA

Y CONTRAREFERENCIA ESTABLECIDO EN LA 100% 100% DE PACIENTES QUE REHIUIEREN SER REMITIDOS F%Tm;%ﬁgggffg‘:“
NORMATIVIDAD VIGENTE Y EN ESPECIAL ANEXO 3

DILIGENCIAR LOS REGISTROS CLINICOS ACORDE HISTORIAS CLINICAS

CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y DIRECTRICES o DILIGENCIAMIENTO DE FORJHTOS DE HISTGRIA DILIGENCIADAS EN SU TOTALIDAD
DEL COMITE DE HISTORIAS CLINICAS Y DEMAS CLINICA DE MEDICINA DE ACUERDO AL FORMATO
REGISTROS REQUERIDO
|SOLICITAR RAGIONALMENTE LOS APOYOS SE REALIZO SOLICITUD DE {RHYOS DIAGNOSTICOS Y SE REALIZA SOLICITUD DE
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE ACUERDO 100% TERAPEUTICOS DE ACUERCKIA GUIAS PARACLINICOS DE ACUERDO CON
CON LA GUIS DE MANEJO DEL SERVICIO IMPLEMENTADAS LAS GUIAS DE MANEJO DEL MPS

SE REALIZO LA ENTREGA SENSUTOTALIDAD | SE DILIGENCIANLOS RIPS Y SE

ACORDE CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE AL 100%

pirrsil el o) DE FORMA OPORTUNA A ARCHIVAN EN CARPETA A DIARIO
P. ICIPAR EN DUCCION DEMAMNDA A L Jll

PROGRAMAS DE PROMOCION Y PREVENCION Y EN

ESPECIAL LOS PROGRAMAS DE CONTROL 100% gEﬁEAL'ZO REMISION INTEFI A LOS PROGRAMAS DE| oy oMES DILIGENGIADAS
PRENATAL, CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y

CRONICOS.

DILIGENCIAR LAS FICHAS DE NOTIFICACION NO SE PRESENTARON EVENI®S DE NOTIFICACION NO SE PRESENTARON EVENTOS
OBLIGATORIA, ACORDES CON LAS NORMAS 100% eyt N A o e
DEFINIDAD POR EL ACUERDO DE SALUD

)% CUMPLIMIENTO DE |
CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO DE oorl%ﬁ‘%coh'r;mcﬁm &
ACUERDO CON LAS INSTRUCCIONES QUE LE 100% CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDAOES DEL CONTRATO ANEXA P DE SEGURO‘DE
[MPARTA EL SUPERVISOR DEL CONTRATO OLZA
CUMPLIMIENTO.
BRNDAR TRATO HUMANO, ETICO Y CALIDO CON EL o REALICE CONSULTA MEDICH HIPN TRATO HUMAND, G
CLIENTE INTERNO Y EXTERNO DE LA INSTITUCION CALIDO Y DENTRO DE PARAYHTROS ETICOS.
AFILIACION COMO INDEPENHIRNTE EN SALUD, SE ANEXA COMPROBANTE DE

PRESENTAR LOS APORTES DE SALUD Y PENSION foo% o SRS
MANTENERSE ACTUALIZADO Y CAPACITADO 100% CAPACITACION EN REQMATERNO-PERINATAL | AP M'T‘“C‘F?E“I'afurﬁif MATERNO-
PRACTICARSE EL EXAMEN PREOCUPACIONAL,

LLEVAR EL CERTIFICADO AL CONTRATANTE DE EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIDO EN EL iope EXAMEN DE SALUD OCUPAGKINAL VIGENTE VIGENTE

ARTICULO 18 DECRETO 7232013

CUMPLIR CON ACTIVIDADES DE IMPLEMENTACION

Y DESARROLLO DEL SISTEMA INTEGRADO DE

GESTION, Y DENTRO DE ESTE TODO LO 100% REALIZAR NOTIFICACION DE §ToconTROL iﬁf&%ﬁﬁ;&?&gﬂ%
RELACIONADO CON LA CULTURA DE

AUTOCONTROL

OBSERVACIONES:

TOTAL A PAGAR (Nimero PIENTOMDIEZ MIL CUATROCIEN TS DIEZ Y SIETE PESOS MICTE)

o a la sodificacién da i del conlrata

e D o\ ol st




e B PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDALION APORTES
S0l = COMPROBANTE DE Pimbm BDrwAE R
DATOS GENERALES DEL APORITANTE ]
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DR|IDENTIFICACION: 79460625
NOMBRE O RAZON SOCIAL: LIS FERNANDO AVILA VELANDIA AVILA VELANDIA
CIUDAD/MUNICIPIO:; BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTA 0: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 54 # 58-41 BLOQUE C- TELEFONO 8021039
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APQHTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD [EFONOMICA; Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACION: UNICO 1]
APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA [[H{IBUTARIA): NO
DATOS GENERALES DE LA P LA
NUMEROQ PLANILLA: 7730653998 TIPO DE P .]~| LLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: septiembre PERIODO ZACION MES: septiembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DiAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2019/10/04 NUMERO AL '[!JFIIZACION: 503350876
LIQUIDACION GENERALI|
TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO
PENSION
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 P30201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $ 167.100
SUBTOTAL: 1 $ 167.100
SALUD |
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS SA. i 1 $ 130.600
SUBTOTAL: 1 $ 130.600
RIESGOS PROFESIONAL
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
890903790 14-11  [14-11 - ARL SURA 1 $ 25.500)
SUBTOTAL: 1 $ 25.500
TOTAL PAGADO: $ 323.200




