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INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA

TIPO DE DOCUMENTO: c.C l X C.E l NO. 1032376489

CORREO ELECTRONICO: jabeltran@fucsalud.edu.co CELULAR: 3214068739

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E

UBICACION DEL SERVICIO: UCl SEDE: FONTIBON

N I S I : RN

CENTRO DE COSTOS: P P,

ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA e TIPC DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA I004870419860 PENSIONADO INo

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

NUMERQ DE CONTRATO Y VIGENCIA: §501-2020 / |N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1 e i
NUMERO DE CDP 971 7 FECHA ]30/06/2020 / I NUMERO DE CRP | 28654/ l FECHA 6/07/2020 /
Prestar serviclos Pr ala gestién ylo en el area de Medicina dentro de los dil pi ypr imf de la

OBJETO DEL CONTRATO: SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento Institucional.

DIA MES ANO Vs DIA MES }- ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE 7 HASTA = < v

6/ 7./ 2020 1 3 77 | 2020

VALOR HONORARIOS DIARIOS: $36.300
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% l

Julio.

OBSERVACIONES: 180 en Junio en Urgencias - se realiza cambio de Contrato como médico hospitalario y se realizan161 horas en

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $5,853.011
VALOR EJECUTADO $5.845.749
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $5.845.749
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $7.262 /

PORCENTAJE DE EJECUCION

100%

El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

inferiores a $2,194,508,

Se verifica el cumplimi?é del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios
[ valor para IBC debe ser sobre un salario minimo tegat vigente.

- - iBC DE APORTE ASALUD | APORTE APORTE
Namero de Planilla , COTIZACION .. 12.5% IBC PENSION 16% |  NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
0407985533/ $2.335.248 |  $291.906 /| $373.640 | 3 $56.8877|  $722432

Dado en Bogota a los dias del mes de jul
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19 del aflo Dos Mil Veinte. Lo anterior para }e surta el pago pei
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACION DE SERVICIOS

Versién 3

Fecha de aprobacién 15/02/2018

Cédigo: 04-02-F0-0003
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Ublcaclén del Serviclo:

;

uct

Sede: UNIDAD FONTIBON

4 A1 Af
No. DE CONTRATO: 550!-20% Perlodo certificado desde el Dia _Mes kAno a Dl Mes,} °
120204 gy irofin 2096
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc 1.032.376.489 DE bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado dei cumplimlenta del contrato es: Productos: SI NO Serviclos: SI X __ NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y pr y terapéuticos Realizo las actividades y procedimientos diagnésticos y terapéulicos sefialados para el manejo de
sefialados para el manejo de patologias establecidos dentro del plan 100% patologlas establecidos dentro del plan integral de cuidado del paciente. SISTEMA DE INFORMACION
integral de cuidado del paciente. INSTITUCIONAL
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la historia clinica de los SISTEMA DE INFORMACION
historia clinica de los pacientes 100% pacientes INSTITUCIONAL
Llevar registro de la atencién de los procedimientos, actividades e Llevo registro de la atencién de los pro tividades e inten , asf como
intervenciones, asf como mantener actualizados los informes estadisticos tuali los inf definidos por fa Subred y todos aquellos reglstros necesarios TE FORMAC
definidos por la Subred y todos aguellos registros necesarios para el 100% para el cumplimiento de los procesos de costos y facturacién SISTEMA DE INFORMACION
cumplimiento de los procesos de costos y facturacién INSTITUCIONAL
Cumpiir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la historia clinica.
istori i 100% - PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
historia clinica.
Participar en fa programacion de actividades del area. 100% Participo en fa programaclén de actividades del drea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obli conia op d 1009 Reporto los eventos de notificacion obligatoria con la oportunidad establecida en la Subred. REGISTRO SISTEMA DE
establecida en la Subred. % INFORMACION
tas fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en Naotifico las fallas de calldad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a Ios que sea
los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% do e las i de mejora definidas para ef servicio. CUANDO SE REQUIERA
mejora definldas para el servicio. "
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos Imparto instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos ordenados al paciente,
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS
Diligenciar en forma adecuada los formatos o instrumentos propios de su Diliy en forma ad dalos o inst tos propios de su actuar con criterios de
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad, 100% legibilidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL
Dili el cor ir acorde al pr it 1009 Diligencio el consentimiento informado acorde al procedimiento. SISTEMA DE INFORMACION
% INSTITUCIONAL
Practicar el seguimiento y control a tes en los que se iera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su participacion.
cticar ' €9 vy g 4 100% g y P g q particip CUANDO SE REQUIERA
participacion.
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y . Informo al paciente y su familia sobre su condicidn, plan de manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION
atencion. 100% INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito concept édi que se le requi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Obli io de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad segin
de Ja Calidad segun requerimientos de {a Subred. requerimientos de la Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
9
100% INSTITUCIONALES
Diligenciar el ito il acorde al pr ito 100, Ditigt el 1to inf do acorde al pi ito CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desamollo y avance de sus aclividades y entregaras al
actividades y entregarias al supervisor del contrato para que este supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
certifique el cumplimiento. 100% FORMATO INSTITUCIONAL
Responder por los elementos entregados para el desempefio delas Respondo por los elementos entregados parael d pefio de mis actividad: ignadas y
actividades asignadas y entregarlos a la persona encargada en caso de entregare a la persona encargada en caso de terminacion del contrato.
terminacion del contrato. 100% CUANDO SE REQUIERA
Participar en las jomadas de capam(acxén induccién, equipos de Participare en las jomadas de itacion, induccién, equipos de mej de dif
mejoramiento de acr LT y tos a los cuales sea 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado. CUANDO SE REQUIERA
convocado.
Conocer y dar cumpli alospr tablecidos porla Conozco y doy alos pr dimi tablecidos porla Subred, ademas apoyo la
Subred, ademas de apoyar la implementacion de los mismos. 100% impl tacion de los CUANDO SE REQUIERA
Apoyara la Subred en las actividades que segtn requeri Apoyo ala Subred en las actividades que di de segin requerimi interinstitucionales y extra
inter y extra i nales. 100% institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar fas actividad: lizadas refacionadas con la pr del Registro las actividad lizadas rel, das con la pr del servicio, de acuerdo con el
servicio, de acuerdo con el sistema de informacion de fla Subred 100% sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervision de los contratos para los que sea designado
100% CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacidn y ef pago al smema de segundad Enlrega la constancia de afifiacién y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
social en salud, p y riesgos profi ] 400% pr imente PLANILLA INTEGRADA DE
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean asignadas acordes con el objeto del contrato.
objeto del contrato. 100% CUANDO LO REQUIERAN
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/
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SUPERVISOR: RODOLFO DUARTE CELY
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA

C€.C 1032376489 DE BOGOTA

La suma de $ 5.845.749, por concepto de: Prestar servicios Profesionales a la gestlogf
administrativa y/o asistencial como médico General durante el periodo del O’é al31de JULIO
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5501/2020

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA

.C 1032376489 DE BOGOTA

CUENTAJDE AHOR}OS BANCO’éAVIVlENDA
S

NUMERO 004870419860 /



