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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATOUORDENDE = m
B 1ot e oot PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR (00216 1510212018 T
B swoccidemetsE. TESORERIA b .;tw.:.::(
- Codigo: 04-02F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA
STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ

NOMBRE DEL CONTRATISTA:
TIPO DE DOCUMENTO: cc | X I CE | NO. 1024559917
CORREO ELECTRONICO: STIGAMIS@GMAIL.COM CELULAR: 3005151199
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: SEDE: KENNEDY
UBICACION DEL SERVICIO: REHABILITACION SEDE: Kennedy
e R N S B e |+ || *
CENTRO DE COSTOS: e =
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
| Pensionapo |no

NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ’ 488400498660

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 5821-2020 N° DE PAGOS DEL CONTRATO 1DE2
NUMERO DE CDP 1052 FECHA | 22/07/2020 | NUMERO DE CRP | 32760 I FECHA 18/08/2020
OBJETO DEL CONTRATO: TERAPEUTA RESPIRATORIA

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

18 8 2020 31 8 2020
\VALOR HONORARIOS MENSUALES: ] $2.520.000
TIPO DE SERVICIOS ' Asistencial RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: No se anexa pago de seguridad social, por ser primera cuenta de contrato nuevo, se anexan cerificados
de afiliacion (eps, pension y arl).

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
'VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.184.000
VALOR EJECUTADO $2.520.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $2.520.000
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $5.664.000 -
PORCENTAJE DE EJECUCION 31%

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 honorarios|
- |inferiores a $2.194.507, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

3 - APORTE A SALUD APORTE NIVEL APORTE
N Pl 1B
umero de Planilla C DE COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
0 $0,00 $0 $0 3 $0 $0

Dado en Bogota a los ( ) dfas del mes de AGOSTO del afio dos mil veinte (2020). Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente.

Q:o,udxo ﬁ?aopcznl &: »

CLAUDIA PENAGOS NOVOA STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA
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Version 2
T INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE  [Fechade E*E
I BT S505e eal ae senvcion de seiva PRESTACION DE SERVICIOS 110712020 A

< sscaioiamaron

£ suwocidentet s i Fy s o
Ubi del Servicio: UNIDAD DE KENNEDY Sede: KENNEDY |

i Dia Mes | Ano
No. DE CONTRATO: 5821-2020 Periodo certificado desde el ——[:'8“ M; = a 31 8 | 2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ C..C. 1.024.559.917 |DE Bogota
OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera . sin que exista ni relacion laboral alguna, prestara sus servicios y como Terapeuta dela
Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente
El del del es: P : oSl __ NO Servicios: SI _X_ NO____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES. REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS

OBLIGACIONES DEL CONTRATISTA. EI CONTRATISTA se obliga con el
CONTRATANTE a realizar las siguientes actividades: 1. Cumplr las leyes,
decretos, acuerdos, resoluciones, circulares de cualquier 6rgano extemo o
reglamento intemno, codigo o directniz interna del E S.E que tenga relacion con la
€jecucion del objeto del presente contrato. 2. Responder por las glosas
generadas en el desarrolio de las obligaciones del presente contrato, si a ello
hubiere lugar 3. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucion del
presente contrato, de acuerdo al c6digo del buen gobiemo y ética

100%

Se realizo la valoracion de cada paciente con calidad; se
realizaron registros en la historia clinica de acuerdo al
diagnostico, el formato de histona clinica institucional, toma
de muestra de gases arteriales y/o venosos, toma de
muestras respiratorios.

Sistema de informacion del Paciente.

y/o profesional. 4 Pagar sus aportes del sistema general de segundad social
integral durante la ejecucion del presente contrato sobre los montos legales
establecidos dentro de los quince (15) pnmeros dias calendario de cada mes. 5
Cumplir con la adherencia a las guias de manejo, manuales, instructivos,
protocolos, procesos y procedimientos institucionales 6. Desarrollar una cultura

100%

Se brindo atencion oportuna en los aspectos de evaluacion,
tratamiento y seguimiento a los pacientes que requieran el
servicio a nivel hospitalario como tambien atencion por
consulta externa.

Libro de entrega de turno.

frente al de de promocién, cuidado y uso
racional de los recursos del Sistema Integrado de Gestion de Ia Subred
Suroccidente relacionados con la gestion ambiental, seguridad y salud en el
trabajo, gestion documental y archivo, Sistema Unico de acreditacion,

100%

Se realizo diligenciamiento completo, legible y oportuno de la
historia clinica dando cumplimiento a Ia resolucion 1.995 de
9.

Registro de historia clinica.

Responsabilidad Social, Segunidad de la Informacién y Control Intemo, acorde a
las responsabilidades asignadas. 7. Contribuir con el mantenimiento y mejora del
Sistema Obligatono de Garantia de Calidad Institucional durante el desarrollo de
las responsabilidades asignadas, en el marco de cooperacion de los

100%

Realiza las actividades de promocion de la salud y la
prevencion de la enfermedad atendiendo las directrices
institucionales

Sistema de informacion del Paciente.

componentes del Sistema tnico de Habiltacion, Auditonia para el
de la calidad, Sistema unico de Acreditacion y Sistema de informacién. 8.
Cumplir con el desarrollo de las estrategias definidas a nivel institucional para el
mantenimiento y mejora de los Ejes del Sistema Unico de Acreditacién: Gestién
del Riesgo, H de Ia tension, T cultural, Gestion clinica
excelente y segura, Gestion de la Tecnologia, Atencion centrada en el usuano y
Responsabilidad social, acorde al desarrollo de las responsabilidades

100%

Se diligenciaron completamente los registros de atencion con
las actividades realizadas en el punto de atencion y se
entregaron oportunamente para alimentar los sistemas de
informacion institucionales y de los pacientes que requirieron
atencion prionitaria y urgente.

Registro de historia clinica.

[asignadas 9. Cumplir con las politicas Gerenciales, acuerdos institucionales,
Protocolos éticos, Planes, Programas, Procesos y Procedimientos, definidos en
el marco de operacion de la Subred Suroccidente, acorde al desarollo de las
responsabilidades asignadas. 10. Ejecutar las acciones preventivas y/o
commectivas y/o plan de mejoramiento a que a4 lugar de acuerdo a las
evaluaciones y recomendaciones emitidas por os 6rganos extemos, supervisor

100%

Se realizarion actividades de promocion y prevencion de la
enfermedad respiratoria aguda y re realizaron las actividades
incluidas dentro de los convenios docente-asistenciales y de
investigacion que se programaron en el servicio, como en la

institucion.

de gia ERA
al paciente y/o cuidador

del contrato /o directnces intemas. 11. Preparar y presentar los informes
peticiones ylo tas, por las entidades publicas o
privadas; dentro de los términos de la ley garantizando la veracidad, oportunidad
y confidencialidad de los mismos. 12. Asistir y aprobar los procesos de

100%

Se realizo reporte de eventos e incidentes, elaborando y
controlando adecuadamente los pedidos de material e
insumos necesarios para la prestacion del servicio.

Sistema de informacion del Paciente.

¥ y virtuales, por el CONTRATANTE y
por las entidades autonzadas por este, con el fin de contnbuir al desarrolio de las|
actividades y obligaciones contra actuales. 13. Realizar todas aquellas
actividades necesanas tendientes al cabal cumplimiento del objeto del negocio
juridico e informar de manera oportuna las drficultades que se presentes en la

100%

Se realizo informe de gestion oportuno al surpervisor de!
contrato, dando a conocer las novedades e iegularidades
presentadas en el servicio durante este periodo.

Reporte mensual de procedimientos con el
informe de gestion. '

ejecucion de las responsabilidades asignadas. 14 EL CONTRATISTA se

a laimagen Cualquier actuacién o
pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y consentimiento de la
E.S.E., que comprometa el buen nombre la Subred Integrada de servicios de
salud Suroccidente E.S E. o de cualquiera de sus unidades de prestacion de

100%

Se particpo activa y proactivamente en todas las actividades
programadas por la institucion en el proceso de acreditacion,
que hicieron parte al mejoramiento continuo de entidadad.

Se participo en las actividades de
humanizacion durante el mes de AGOSTO

Servicios de Salud, sers motivo de terminacion unilateral del contrato, previo
agotamiento del debido proceso 15. En caso de ser designado supervisor de un
contrato, realizar las gestiones tendientes al cabal
técnico, administrativo y financiero del negocio juridico enmendado,

fiscal, y por el manejo de los recursos y
actividades que ello conlleve. 16. EL CONTRATISTA cuando exista una
necesidad fundamental en el marco de situaciones de emergencia donde tenga
que intervenir el sector salud, debe garantizar a atencion médica y apoyo a la
misma al ser consecuencia logica de la misién médica. 17. Desarrollar las demés|
actividades relacionadas con el objeto contra actual. PARAGRAFO SEGUNDO:
EL CONTRATISTA autoriza al CONTRATANTE a solicitar informacion sobre el
estado de cuenta al Fondo de Pensiones y E.P.S.

Se hizo control de insumos y solicitud de los mismos de

acuerdo a las pautas de seguridad del paciente, cambios de

equipo de aerosolterapia entre otros utilizados de manera
individual por los pacientes.

Recibo de pedido de insumos y reporte en
Kardex.

OBSERVACIONES:

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA

TOTAL A PAGAR : $2.520.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS M/C

STIVEN REINADO GAMBARODRIGUEZ . C.C.: 1024559917 DE BOGOTA

CLAUDIA PENAGOS NOVOA

Fecha: 08/2020 Firma de recibido supervisor

Nota' El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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%?;aEPS Sanitas

NUestro compromiso es contigo

CE-006 - 0000000100 — 2020

CERTIFICA

Que la(s) persona(s) relacionada(s) a continuacion estd(n) 0 ha.(n) estado afiliada(s)

TIPO Y NUMERO DE IDENTIFICACION CC 1024559917

NOMBRES Y APELLIDOS Gamba Rodriguez,Stiven Reinaldo *
TIPO DE AFILIADO Titular

TIPO DE TRABAJADOR | Dependiente, Independiente Con Contrato

FECHA DE AFILIACION AL REGIMEN 01/06/2020

ESTADO DE AFILIACION Vigente

ESTADO DE SERVICIO Habilita;:lo

REGIMEN Contributivo

La presente se expide a nombre de Gamba Rodriguez,Stiven Reinaldo, a los 25 dias del mes de agosto del
afio 2020.

NOTA: Esta certificacién no constituye aprobacién de traslado, ni‘es documento vélido para solicitar
servicios médicos.

@Aj’,ﬁ 6Aa-” leATo

Banny Yeritza Sarmiento Vanegas
Coordinador Gestion de la Afiliacién
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DOCUMENTO EQUIVALENTE No 08 / 2020
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048-4

DEBE A:

STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ

C.C.: 1024559917 DE BOGOTA

La suma de $2:520.000 (DOS MILLONES QUINIENTOS VEINTE MIL PESOS M/C), por concepto de:
prestacién de servicios como TERAPEUTA RESPIRATORIO en el 4rea de unidad de cuidados
intensivos adulto de la USS Kennedy durante el periodo de 18 al 31 de Agosto de conformidad
con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5821 de 2020.

£

STIVEN REINALDO GAMBA RODRIGUEZ
C.C.: 1024559917 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 488400498660
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