2 i\Versién * 3
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

paisdeseries de 3 PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR igf:;agfﬁ ¢ 1510212018
; !‘:} Sur Occidente ES.E. TESORER!A 4 : ; ALCALDIANEA+0R
Cédigo: 04-02-FO-0002 DEBOGOTADC.

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: 3 .BONILLA VILLANUEVA MARCO ANTONIO :

TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X I CE NO. ; ; 5.819.867

CORREQ ELECTRONICO: : marcohelios2@hotmail.com - CELULAR: 314 393 43 02

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: i UNIDAD DE KENENDY

UBICACION DEL SERVICIO: IMAGENES DIAGNOSTICAS SEDE: Kennedy
Al KE10L06 70 KE10A24] 30 :

ENTIDAD FINANCIERA: “a 2 BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros

NUMERO DE CUENTA BANCARIA ; ‘ 4738 7016 5650 PENSIONADO |NO

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

NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 1939-2020 _, N° DE PAGOS DEI__ CONTRA'_I'O : : 1de3
NUMERO DE CDP 29 FECHA 08/01/2020 NUMERO DE CRP 14099 * FECHA 31/01/2020
OBJETO DEL CONTRATO: . j El Médico Ginecdlogo y Obstetra
Ecografista obstétrico ; )
: DIA MES ANO - DIA MES ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 Febero 2020 29 Febrero | 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: $24.300.000 \:
TIPO DE SERVICIOS Asistencial y RESERVA DE GLOSA 2% 30
OBSERVACIONES: Para el mes de Febrero /20 se realizaren actividades en;
Actividades de eéografia: 270 Horas Valor: 90.000 Total 24.300.000
Total Actividades realizadas . ' 24.300.000

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ; $72.900.000
VALOR EJECUTADO - : $24.300.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA i : $24.300.000
VALOR A LIBERAR - [ (%0
SALDO POR EJECUTAR 3 $48,600.000
PORCENTAJE DE EJECUCION : 33%

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 $ 2.194.508, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente. )

Nmero de Planilla COi'I'B!gA[gON AP01R 2T.§°/TIES£LUD PESZ%TE&V., N,L\IIQIT.L APA?RTE TOTAL APORTES
562819602 $8.832.000 $1 .104.000 $1.413.120 3 $2.732.268
Dado en B.ogoté a los dias.del mes de Febrero del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surfa el pago p&riigente. Cordialmente,
© .
¢ 3 1ok - ,
MERYJAZMCANTOR CUBILLOS BONIL A “- R 10

REFERENTE TECNICO
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Setretarty e Selud

!m Subred integrada de Servicios dé Sylud
[ | Sur Occidente E.S.E.

INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE I'DRESTACION;;E},;}; B
DE SERVICIOS

Versién 2

03042017
aprobackn

; Cédigo: 04-02-FO-0003

Ubicacién del Servicio: !

Imagenes Diagnosticas, Salas de Partos

Sede: Unidad de Kennedy

OBJETO DEL CONTRATO:

institucional. !

Prestar servicios Profesionales especializados a la gestion administrativa ylo asistencial en el 4rea de Ginecologia dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E,S.E. de acuerdo al requerimiento

No. DE CONTRATO: 1938-2020 Periodo certificado desde el bid Mes | Ao | D Mes | Ado
: 1 Febrero | 2.020 | 29 Febrero | 2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: MARCO ANTONIO BONILLA VILLANUEVA i c.c. v 5.819.867 |DE Ibagué

El resultado del cumplimler[to del contrato es: Productos: S|

NO X

Servicios: Sl

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

a)

Realizar las actividades y procedimientes
y terapéuti para el manejo de patologias
establecidos dentro del plan integral de su specialidad, Cumplir con
Ias exigencias legales y éticas para el adecuado manegjo de la histeria
clinica de los pacientes

100%

Toma de estudios ecograficos a los pacientes que lo requieran, para el

Estudio Infermado, firmado y verificado en =l
icativo de la 6

manejo de patologfas establecidos dentro.def plan integral de su

1. Garantizar Ia calidad de los servicios ofrecidos (idoneidad humana,
moral ¥ técnica) y desarrollar las obligaciones que se genefen directa
e indirectaments dél objeto contractual

100%

Toma de estudios ecograficos cen idoneidad humana, moral y técnica

Estudio informado y verificadd en el aplicative de la
Institucion

2. Cumplir con las Leyes, Decretos, Acuerdos, Resolucjones, Circular
de cualquier érgano externo o Reglamento Interno, Cédiga o Directriz
[nterna de la E S.E que tenga relacién con la sjecucion del objsto del

presente contrato.

100%

Toma de estudios ecografichs idoneidad humana, moral y técnica

Estudio informado y verificado en el aplicative de la
Institucién.

3. Caonccer y aplicar las politicas institucionales.

100%

dela on

alos p

Aplicando los correctos al momento de la toma del
estidio. 4

4. Participar activamente en los procesos de acreditacién, habilitacién
y sistema integrado de gestién que adelante la Subred, y apoyar
estos procesos con la informacién y/o documentacién que sea
requerida, segin &l area a que corresponda g

100%

Asistencia a las ‘porfa

pre

Firmar formato de asistencia de capacitacidn

5. Responder por las glosas generadas en ¢l desarrollo de las
obligaciones del presente contrato, si a ello hubiera lugar. En los
casos en los que aplique el CONTRATISTA autofiza con la firma del
presente Contrato el descuento da los valores que se generen por
glosas definitivas no subsanables aplicadas encontradela ESE y
con ocasion del desarrollo de sus actividades.

100%

Toma del estudio ecografico verificando el RIS con la atencion pertinenta en &l
aplicativo de la institucian.

Fifma del RIS por el paciente

6. Obrar con lealtad y buena fe en el desarrollo y ejecucion del
presenté Contrato, da acuerdo al Codigo del Buen Gobierno y Etica
Institucional yfo Profesional.

100%

Toma de estudios ecograficos idoneidad humana, meral y técnica

Estudio informado y verificado e el aplicativo de la
Institucién

7. Pagar sus aportes al Sistema General de Seguridad Social Integral
durante la ejecucion del .

presente contrato sobre los montos legales establecidos y dentro de
los tiempos establecidos para tal fin

Elincumplimiento de esta obligacidn o la

falsedad en la misma sera causal de terminacién del contrato

100%

Entregar puntual de pago'ue aportes con la Certificacion Mensual

Certificacién Mensual

8. Cumplir con la adherencia a las gujas de manejo, manuales
instructivos, protocolos, .
procesos y procedimientos institucionales.

100%

alos prot delai

Aplicando los cofrectas al momento de fa toma del
estudio.

9. Velar y responder por los recurses y adecuado funcionamiento de
los equipos, documentos o bienes muebles entregados a titulo de
préstamo para la ejecucién de las actividades propias del objeto del
presente contrato. En caso de incurrir el CONTRATISTA, en gxtravic,
pérdida, destruccién o dafio no proveniente del uso narmal, de bienes
entregados para el desarrollo de sus actividades, el CONTRATANTE
queda autorizado para deducir de los saldes pendientes a favor del
CONTRATISTA las sumas correspondientes come pago o

s ’ i
reposicién de los mismos

100%

Dar un adecuado uso de los equipos y elementos dados para la realizacion de
las actividades

Entrega de turno

10. Ejecutar las acciones preventivas y/o correctivas, y/o plan de
mejoramiento a que haya lugar de acuerdo a las

evaluaciones y recomendacicnes emitidas por los drgancs externos,
supervisor del contrato ylo directrices internas.

100%

(Adherencia a los instructivos y protocolos de la institucion.

Leer y aplicar los instructives y protocolos de la
institucion.

11. Preparar y presentar confarme a su competencia los informes,
solicitudes, peticiones ylo tas, por las
publicas o privadas, dentro de los términcs de ley, garantizando la
veracidad, oportunidad y confidencialidad de los mismas.

100%

Asistencia a las capacitaciones pregramadas porla Institucién

.

Firmar formato de asistencia de capacitacion

12, Asistir y aprobar los procesos dg actualizacién presenciales y
virtuales, Induccion yfo re-induccién, programados por el
CONTRATANTE y por las entidades autorizadas por éste, eon el fin
de contribuir al desarrollo de Ias actividades y obligaciones
contractuales.

100%

Asistencia a las capacitaciones programadas por la Institucion

\

Firmar formato de asistencia de capacitacién

13 Realizar todas aquellas actividades necesarias tendientes al cabal
cumplimiento del abjeto del negocio

juridice e informar de manera oportuna las dificultades que se - '
en la ej 6n da las resp i asignadas.

pre

100%

En ¢| aplicativo de la Institucidn reportar los sucesos de seguridad del
paciente oportunamente.

A

F{eponar sucesos de Seguridad del Paciente de una

rma oportuna

14. Compromisc a salvaguardar la imagen institucional. Cualquier.
actuacién o pronunciamiento alguno que hiciere sin el conocimiento y
consentimiento de la 'S E, que comprometa &l buen nombre la
Subred-Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente ES E o de
cualquiera de sus Unidades de :

Prastacion de Servicios de Salud, serd motivo de terminacion del
contrato

100%

Uso adecuado de la bata y elementos de identificacién Institucjonal, de la
subred Sur occidente

Uso-adecuado de la bata y elementos de
identificacion Institucional, de la subred Sur
occidente.

15 En caso de ser désignado supervisor de un-contrato, realizar las

al cabal cumplimi técnico,
administrativo y financieco del negocio juridico enmendado,
respondiendo fiscal, disciplinaria y penalmente por ef manejo de fos
fecursbs y actividades que ello conlleve.

100%

En caso de ser designado, cumplir a cabalidad con la asignacion sstablecida

En caso de ser designado, cumplir a cabalidad con la
asignacién establecida. il

15. EI CONTRATISTA, cuando exista una necesidad
fundamental &n el marco de Situaciones de emerggnc

donde tenga

100%

Adherencia a log ir dela

iLeer y aplicar los instructivos y protocalos da la
institucién




Varsién 2

ML e pos INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION fecha da T

}ubrcolmg.:ledq dé Servicios de Salud | © Bacion 03/04/2017

B siocidenteesE DESERNIENS mo
Codigo:. 04-02.FO-0003
Uhiéacién del Servicio: Imagenes Diagnosticas, Salas de Partos ; Sede: Unidad de Kennedy -
No. DE CONTRATO: 1939-2020 Periodo certificado desde el Dia [ Mes [ano| . [oia[ wes [ano
1 Febrero | 2.020 | 29 Fébrero | 2.020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: - MARCO ANTONIO BONILLA VILLANUEVA C.C. A 5.819.867 |DE Ibague
OBJETO DEL CONTRATO:

Prestar servicios Profesionales especializadf)s a la gestion administrativa y/o asistencial en el 4rea de Ginecologia dentro de los
diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento
institucional. s . .

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SI NO ' : Servicios: SI _ X j , ¢

© |20 Si el CONTRATISTA desarrclla actividades en los servicios 100% Adherencia a los instructivos y protocolos de la institucién. Leer y aplicar los instructivos y protocalos de [a

17. Una vez terminado &l contrato, por terminacion del plazo de 100% Diligenciamiento del farmato de la institycian si se requiere. Firma del soporte
gjecucidn o anticipadamente, el contratista se obliga a dar tramite de
paz y salvo por todo concepto con la Entidad, el cual debera allegar : s
con la Gitima cuenta de cobro, so pena de no

certificar el Gltimo senvicio recibido. -

8; Conocer, promovar y aplicar las Normas de Gestién Ambiental y 100% Uso eficiente y adecuado de las normas de gestion amblental y residuos Asistiendo a las capacit
residuos hospitalarios, haciendo uso eficiente hospitalarios de la institucion. Institucion.

de los insumes puestos a su dispesicion, asi como de los recursos de
agua y energia y contribuir con el reciclaje.

iones dadas por la

19. Cumplir cen los planes de emergencia institucionales y normas 100% Adherencia a fos instructivos y protocales de la institucion Leer y aplicar los instructivos y protocolos de la
del Sistema General de Riesgos Laborales procurando el cuidado 7 institucién’

integral de su salud, contando con los

elementos de protéccién personal necesarios para ejecutar la
actividad contratada e informando a la Subred Sur la ocurrencia de -
incidentes o accidéntes durante la ejscucidn del contrato

ambulatorios, hospitalarics, urgencias y/o complementarios, como institucién

Médico, Médico E ialista, O Qdontélogo iali:

Pi ional en fao i6 , 5¢ obliga a constituir y

mantenér vigente Garantia o Péliza de Responsabilidad Civil
ional para Pr Médicas y P ionales de la Salud,

expedida -

por entidad legalmente autorizada, ~

21. Desarrollar las demas actividades relacionadas con el abjeto 100% Asistencia a las capa pi porla Firmar fofmato de asistencia de capacitacion.
contractual -

Observaciones:

Pago Mes: Veinticuatro Millones Trescientos Mil Pesos ($24.300.000) iy X :
‘TN:%AZMN C.nwé&gl.%
REFERENTE TECNICO Al { '

Nota: El informe para su aprobacl‘dh-gga_réiesur;!g&a certificacion_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




compensar | miplanilla.com - PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG B DE D

\DATOS GENERALES o o
TIPO PRESENTACION SALUD tmzm_Ozmm.mx_mmncm LB, NUMERO TIPO EMPRESA CLASE DE APORTANTE COBIGO
NUMERO NOMBRE O RAZON SOCIAL 3 i SUCURSAL / DEPENDENCIA €ODIGO Mnm S A NCEE EADIGARR PUBLICA PEQUEND I+ CODIGO ARL OPERADOR
u S MES ANO MES ANO ~—
o PRIVADA GRANDE i R
| [ il Il [ozo ] [} [0 ] [sossze S e e TS S | ]| f
ACTIVIDAD TOTAL FECHA DE PAGO
L CIUDADIMUNICIPIO CODIGO DEPARTAMENTO CODIGO ' VALOR IMINA . AUTORIZA
TELEFONO FAX CORREO ELECTRONICO R oROah NO! i has R No. AUTORIZACION
| ] | [eosorA e, [11001 ]| [BosotA b.c ] B susensanz || | ] | [[marconeioz@noimai.com ] | [ras0 [ of| [+ -] | [2o2002n2 [s62819602 ]
TOTALAPORTES DEL PERIODO A SALUD POR ADMINISTRADORA
QD (4] o D DAD (a] BTO BTO o. RAD DO A OR CO D OR -
OBLIGATOR DICIO = OR ~ o OTIZA a2 ORA OB OR o 0 D Do OR OB ADICIO z
i DBB702-2 1.104,000 0 0 o 1.104.000 | 0 o 0 1.104.000 [ 0 0 1.104.000 1

TOTAL APORTES DEL PERIODO.A CAJAS POR ADMINISTRADORA TOTAL APORTES DEL PERIODO A ICBF Y SENA

| TOTAL APORTES DEL PERIODO A PENSIONES POR ADMINISTRADORA

DIAS
MORA

INTERESES
MORA

No,

COTIZVOL 3
AFIL

APORTANT

FONDO SOLI
PENS

INTERES INTERES
MORA COTIZ |MORA FONDO)|

CoTIZ DIAS MORA INT MORA TOTAL A PAGAR

OBLIGAT

COTIZ VoL
AFILIADO

VALOR APORTE No. AFIL.

NIT.CCF

TOTAL A vbn.bw TOTAL A PAGAR

: 23
NIT AFP 26
Gt

o
-]
-]

800229739-0 1.413.200 o 0 BB.400 1.501.600 1

: NUMERO DE ADMINISTRADORAS REPORTADAS

i £ > 7 PENSIONES )
= SALUD 1
= RIESGOS LABORALES 1
CAJAS DE COMPENSACION o
OTRAS 0
e
INCAPACIDADES APORTES OTROS VALOR NETO
No.AUTORIZ RIESG COTIZACION . TOTAL A PAGAR POR TIPO _nm..“.“._m.”,ww v VALOR TOTAL
T e e e S e R T : ADMINISTRADORA uoRA :
m»nmbua.un.n) m:mqon._.o_p."..Mqom._. zu.mﬂuﬁuwmnrcu O A mumwﬂ”mﬁ TOTAL APAGAR. | “M”m”uozmm “”.“MMM “M”““w”
215.200, RIESGOS LABORALES 215.200
CCF o
TOTAL APORTES DEL PERIODO A ESAP SENA o o
%ﬂ_usxw NT MORA FONDO | - TOTAL APAGAR %hww NT MORA FONDO | TOTAL A PAGAR ICBE 2 S
- ESAP 0 o
MINISTERIO DE EDUCACION 0 0
RANTO 2.820.800 2,820,800

Este documento esta clasificado como

PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informacion




~ _compensar | miplanilla.com

ON D DA DE APOR
DATOS D DO OVEDAD ALOR IB QUIDAGION D 0
ONDO PO
o
0 0 o OMBR o i i a a g = B D - B 0 H S oLIDA o 0 D
. - PENSIO PENSIO
cc 5819867 BONILLA VILLANUEVA MARCO ANTONIO EPS010| 230201 8.832.000 8,832,000 0 B.832.000 0 1.413.200 88.400 0 1.104.000
0 =
|
-
|
=
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