| | Version 2

p. | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE | — 1o
W i e oot | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE FAGO POR [t | wmaoy |
Codiger 04-02FO0002 |

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: ~ LUIS FERNANDO AVILA VELANDIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc I X | ce [Eh NO. 78480625
CORREOQ ELECTRONICO: : hfermvid@hotmai com CELULAR: . 3102308822
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PAPS 26 - ALCALA MUZU
UBICACION DEL SERVICIO: ASISTENCIAL SEDE: SUR
it ge % Cento de % Cantro de % Ceontro de % Canten de = Cantro de %
CENTRO DE COSTOS: o conto ) costo costo costo
SU42A10 | 100% :
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPG DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | 007700316366 | PENsIONADO | No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: ; 3126-2019 IN" DE PAGOS DEL CONTRATO 11DE 11
NUMERO DE COP 1861 |FECHA | 28r11R2019 NUMERO DE CRP 5419 |FECHA 301112019
OBJETO DEL CONTRATO: MEDICO CONSULTA EXTERNA

DIA | MES ANO DIA | MES | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA

1 12 2019 24 12 | 2019

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $2.610.417
TIPO DE SERVICIOS | Asistencial | RESERVA DE GLOSA 2% ]

OBSERVACIONES: SUSPENSION DEL CONTRATO A PARTIR DEL DIA 26 DE DICIEMBRE DE 2019.

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO _
CONCEPTO VALORES

VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $27.793.923
VALOR EJECUTADO . $27.367.274
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : = $2.183.768
VALOR A LIBERAR 2 $0

SALDO POR EJECUTAR i $426.849
PORCENTAJE DE EJECUCION 88%

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
henararios inferiores a $2,070,290, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

Nimero de Planilla . OI'I'BI‘Z:A[::E!ON APO;T;&:EL”D PES:%RJEB% "mf} A':&TE TOTAL APORTES
7735313990 $1.044.167,00 $130.600 $1867.100 3 $25.500 $323.200 j
Dado en Bogota a fos { ) dias del mes de DICIE & del-afio Dos Mil Diecinueve (2019). Lo anterior para que surta el pago pertinents .
: Cordialmente, i |
¥ de\ W\ @ asllot. i \
UIDER DE SEDE o I - 2

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: : NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE recns g

Vermin i

L adtro bl ]

pre mq;mn Semvic de St
Wi e SERVICIOS spretaoon chgh
Codgo: 1562500003
Ubicacion del Servicio: Sede; PAPS 26 - ALCALA MUZU
[ro- o2 conrrato: 3126 -2019 Periodo certificado desde el Dia | Mes | Afo | | Dia | Mes | Afo
i 1Z_1Z018 74 | 32 | 2018
[NOMBRE DEL CONTRATISTA: LUIS FERNANDO AVILA VELANDIA ¢c.c. 79,460,625 DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Conlratista @ nombre propio y de manera independients, sin que exista subordinacién ni relacién lsboral algune, prestard sus servicios y
{cunocimientos como MEDICO CONSULTA EXTERNA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El jo del plimi del contrato es: Productos: Sl NO X Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS ' prODUCTOS ENTREGADOS
SE REALIZARON HASTA EL DIA 6 DE
REALIZAR CONSULTA MEDICA AMBULATORIA 100% CONSULTA MEDICA AMBULATORIA DICIEMERE 52 CONSULTAS, 47 OE

IRESOLUTIVO Y 5 DE PYD.

REALIZAR CONSULTA MEDICA DE PROMOCION DE

TODAS LAS ACTIVIDADES PROGRAMADAS MAS LAS

SE REALIZARON 5 CONSULTAS DE PYD)

100% HASTA EL DA 6 DE DICIEMBRE, PARA
LA SALUD Y DETECCION DE LA ENFERMEDAD CANALIZADAS EN EL MES DE DICIEMERE P e b
CUMPLIR CON LOS MANUALES, PROTOCOLOS
. : CUMPLIMIENTO DE GUIAS DE MEDICINA, NORMA
NORMAS TECNICAS, GUIAS DE MANEJO PROPIAS 100% e e e ADHERENCHA DEL 100%
[REVISAR ¥ CUMPLIR LAS GUIAS DE MANEJD,
PROTOCOLOS Y PROCEDIMENTOS 100% m&%uﬁﬁ%ﬁmg NORMA ADHERENCIA DEL 100%
ESTABLECIDOS POR EL HOSPITAL
CUMPLIR LOS PROCEDIMIENTOS DE REFERENCIA
Y CONTRAREFERENGIA ESTABLECIDO EN LA 100% 100% DE PAGIENTES GUE REQUIEREN SER REMITIDOS | | %‘mmﬁuﬁw
NORMATIVIDAD VIGENTE Y EN ESPECIAL ANEXQ 3
BILIGENCIAR 105 REGISTROS CLINICOS ACORDE 3 FISTORIAS CLINGAS |
CON LA NORMATIVIDAD VIGENTE Y DIRECTRICES o DILIGENGIAMIENTO DE FORMATOS DE HISTORIA DILIGENCIADAS EN SU TOTALIDAD
DEL COMITE DE HISTORIAS GLINICAS Y DEMAS CLINICA DE MEDICINA DE ACUERDO AL FORMATO
REGISTROS REQUERIDO
SOLICITAR RACIONALMENTE LOS APOYOS SE REALIZO SOLICITUD DE APOYOS DIAGNOSTICOS Y SE REALIZA SOLICITUD DE
DIAGNOSTICOS Y TERAPEUTICOS DE ACUERDO 0ok TERAPEUTICOS DE ACUERDO A GUIAS PARACLINICOS DE ACUERDO CON
CON LA GUIS DE ume.;o DEL SERVICIO |sepLEmENTADAS LAS GUIAS DE MANEJO DEL MPS
- |sE REALIZO LA ENTREGA DE RIPS EN SU TOTALIDAD |  SE DILIGENCIANLOS RIPS Y SE
DE FORMA OPORTUNA A DIARIO ARCHIVAN EN CARPETA A CIARIO
ESPECIAL LOS PROGRAMAS DE CONTROL oo D B ORI LOS PROGRAMASDE| e asioNES DIUGENGIADAS
PRENATAL, CRECIMIENTO Y DESARROLLO Y it 1
CRONICOS. (¥
DILIGENCIAR LAS FICHAS DE NOTIFICACION NO SE PRESENTARON EVENTOS DE NOTIFICAGION NO SE PRESENTARON EVENTOS
OBLIGATORIA, ACORDES CON LAS NORMAS 1o ey B AN Svearue
DEFINIDAD POR EL ACUERDO DE SALUD !
P = 00 COMPTMENTO BE |
CUMPLIR CON EL OBJETO DEL CONTRATO DE
AGUERDO CON LAS INSTRUCCIONES QUE LE 100% CUMPLIMIENTO DE ACTIVIDADES DEL CONTRATO cmm ”“g&mg
|IMPARTA EL SUPERVISOR DEL CONTRATO i opepipiann
BRNDAR TRATO HUMANO, ETICO Y CALIDO CON EL S REALICE CONSULTA MEDICA CON TRATQ HUMANO, i
CLIENTE INTERNO Y EXTERNO DE LA INSTITUCION CALIDO Y DENTRO DE PARAMETROS ETICOS.
AFILIACION COMO INDEPENDIENTE EN SALUD, SE ANEXA COMPROBANTE DE
PRESENTAR LOS APORTES DE SALUD Y PENSION 100% i S oot b g
CAPACITACION EN RED MATERNO-
ASISTENCIA A CAPACITACION EN RED MATERNO-
|MANTENERSE ACTUALIZADO Y CAPACITADO o0% dhaeolbiodsaloran il bolby PERINATAL ;.;K;;I RI:E MEDICOS
PRACTICARSE EL EXAMEN PREOCUPAGIONAL,
LLEVAR EL CERTIFICADO AL CONTRATANTE DE . EXAMEN DE SALUD OCUPACIONAL
CONFORMIDAD CON LO ESTABLECIOO EN EL e EXAMEN DB BALUD OO P ACIONAL VI EN T VIGENTE
ARTICULO 18 DECRETO 72372013
VIDADES DE TACION
Y DESARROLLO DEL SISTEMA INTEGRADO DE
SE ENTREGA INFORME DE
GESTION, ¥ DENTRO DE ESTE TODO LO 100% REALIZAR NQTIFICACION DE AUTOCONTROL AUTOCONTROL MENSUAL

|RELACIONADO CON LA CULTURA DE
AUTOCONTROL

GBSERVACIONES: SUSFMUHDELCONTR&TOIAP&RHRDELDMZBDEWEDEN!&

ot




v Eryff s PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES _ :
w20l COMPROBANTE DE PAGO B DranenDn

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 79460625

NOMBRE O RAZON SOCIAL: LUIS FERNANDO AVILA VELANDIA AVILA VELANDIA
CIUDADMUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 54 # 58-41 BLOQUE C- TELEFONO: 8021039
TIPQ APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: - INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades de la practica
FORMA DE PRESENTACIGN: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NGO

. DATOS GENERALES DE LA PLANILLA

NUMERO PLANILLA: 7735313990 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES

| PERIODO COTIZACION MES: noviembre PERIODO COTIZACION MES: noviembre
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2019 SALUD: ANO: 2019
DIAS DE MORA: 0
FECHA PAGO (aaaa/mmi/dd): 2019/12/06 NUMERO AUTORIZACION: 531244749
LIQUIDACION GENERAL L
) : TOTALES
ik e COTIZANTES | TOTAL PAGADO
-~ PENSION -
ADMINISTRADORA
NIT CODIGO NOMBRE
800229739 | 230201 230201- PROTECCION (ING+PROTEC.) 1 $167.100
SUBTOTAL: 1 $ 167.100
- SALUD
ADMINISTRADORA £ . Ff %
NIT CODIGO “"NOMBRE "™ %4 1,
800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS SA. » wa® gl 1 $ 130.600
SUBTOTAL: - 1 $ 130.600
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA '
NIT caniGo NOMBRE it |
890903780 | 14-11  [14-11 - ARL SURA . i 1 - $ 25,500
SUBTOTAL: 1 $ 25,500

I

TOTAL PAGADO: $ 323.200







