s Verslon 3
itk S CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE
B Sabeed ot S e PRESTAGION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR :sf:‘faj;" 151112018 A on
LT TESORERIA :
Cadige: 04.02-FO-0002
INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: " CESAR
T/PO DE DOCUMENTO:
CORREQ ELECTRONICO: CELULAR: 3204715223

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

SUBRED SURQCCIDENTE

UBICACION DEL SERVICIO:

SEDE:

TRIN 'lDAD GALAN

CENTRO DE COSTOS:

Centro de costo

Centro de
costo

Centra de

%
’ costo

Cenlro de

%
coslo

Centro de

%
cosle

Cenlro de
costo

ENTIDAD FINANCIERA:

TIPO BE CUENTA:

haras

No ™

NUMERG DE CUENTA BANCARIA % pogaroap0sss. T PENSIONADO
T FORMACION PARA ELPAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTAGION DE SERVICIOS

NUMERQ DE CONTRATO ¥ VIGENCIA: : 2412 2020 = ‘N“ DE PAGOS DEL CONTRATC 3 DES:

NUMERO DE CDP |FECHA l 0510112020 : NOMERO DE CRP | _ 1“4'5'6'2 FEGHA 31m112020

OBJETO DEL CONTRATO:

PRESTAR SERVICIOS PROFES]ONALES ALAGESTION ADMINISTRA
MEDICINA DENTRO DE LOS DIFERENTES PROGESOS Y PROCEDIMIENTOS DELA SUBRED INTEGRADA DE-
SERVICIQSDE SALUD SUR.OCCIDENTE E.S. E ‘DE ACUERDD AL REQUERIMIENTQ B S

VA Y/O AS]STENCIAL EN EL ARERA DE

PERIODQ CERTIFICADO:

DESDE

DIA

MES

DIA
HASTA —

MES

VALCR HONORARIOS MENSUALES:

TIPC DE SERVICIOS

RESERVA DE GLOSA 2%

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que
repercuta en el pago de honorarios, alivios fributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes,

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATOD

CONCEPTO

VALORES

VALCR TOTAL DEL CONTRATOQ MAS ADICIONES:

VALOR EJECUTADO

VALOR APAGAR AL CONTRATISTA

VALOR ALIBERAR

SALDO POR BJECUTAR

FORCENTAJE DE EJECUCION

El interventor o suparvisor del contrato GERTIFICA QUE:

Se verifica e cumplimiento del_minimo valer de los aportes al sistema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los henorarios
inferiores a $2.194,508, el valor para IBC debe ser sobre un salaric minimo legal vigente.

APURTE
. . APCORTE A SALUD o | NIVEL APORTE
Nimero de Planilla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC PENSII‘;){;I 16% ARL ARL TOTAL APORTES
$2 413. 090 $301.700 $386.100 $687.800

LIDER ATENCION DEMICILIARIA

CESAR ALEXANDER GARIBELLO SANCHEZ L

NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Dado en Bogota a los (30) dWWQS mil Veinte {2020}. L antﬁzyﬁ pago pertinghte, Cordialmente.

‘Avm EDUARDD PENUELAJIMEN




Version 2
Sertartodestud INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE Fecha de
Subeed ntgraca d Servicosde Saué PRESTACION DE SERVICIOS aprobacid| 310412017
Sur Occidente E.S.E. n DEBCGOTADL.
Cadigo:  }-02-FO-0003
Ubicacion del Servicio: ATENCGION DOMICILIARIA TRINIDAD GALAN
No. DE CONTRATO: 2412-2420 Periodo certificado desde el Dia |Mes| Afic |,| Dia | Mes | Afio
7 Z 5.020 30 | 4 [2.020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: CESAR ALEXANDER GARIBELLO SANCHEZ C.C. 1.126.257.381 |DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa yfo asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E. de asuerdo al requerimiento institucional

El resultado del cumplimiento del cortrato es: Productos SI

NO _

_Servicios: 81 x NO

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

1) Realizar Ja valoracion clinica de los pacientss direccionados a atencion

sl 1) respuesta de interconsulta en el servicia registro de histeria clinica
2) Efectuar identificacion 2) evaluacion del estade clinico del paciente y su diagnostico con
del riesgo clinico de los pacishtes atendidos en el servicio de atencién | criterics de ingreso registre de historia clinica
domiciliaria
ir pacientes interconsuktados de atencién s 3) evaluacion y evolucion para ingrese a programa de atencion registro de evolucion medica de ingreso a
ia en forma documentada del médico tratante programa d& atéricion gomicliaria
4} Estabiscer ptan de mansje de cuidado en casa segln ias indicacicnes de
medico st revision del plan de manegjo y ajuste en casa explicando histeria clinica -
hospitalarie tratante y las guias de practica clinica. indicaciones a familia y la importancia de cumplimiento
5) Valorar paciente en ia periodicidad que se requiera segun la condicion 5) realizando visita medica dom ra examen fisico y toma de
clinica del Sl signos vitales - yisita a domit
paciente. pacients.
. . i aciente durante visita demiciliana su i r e
6} Educar al paciente y su familia en &l mansjo de la enfermedad sl1 b se explica al p . . el palologia y historia clinica
su evolucion en lenguaje cologuial
icipar de las reuni i ] i . . . .
7 _.um:_n_u r o niones del equipo de trabsjo am. mﬂm:n_o: . ] 7) junta medica y entrega de pacientes durnte entrega de turno atualizacion de cuadro de entrega de turno
domiciliaria para la revision de casos o del proceso de atencién domiciliaria.
lir con i i &t adecuade . . N e L
8) Cump ._mm mx_nmjo_m.m _mmm._mm y Slicas para el | B)adecuado registro de evolucion medica en historia clinica historia clinica
manejo de la histeria cifnica de los pacientes
9) Llevar registro ds la atencién de les procedimientos, actividades e
intervenciones, asi como . 9) realizacion de regisiro en heja de asistencia con firma de . . . . .
" . - - . L X . : registro de hoja de asistencia en domicilio
mantener actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred v ] familiar durante visita medica domiciliaria y correcto brograma alta temrana
todos aquellos registros necesarios para el cumplimiento de los diligenciamiento de epicrisis para realzar facturacion preg
procesos de costos y facturacion
digenc St i . B . i ion istro de-
10) Cumplir con las exigencias _m.mm_m.m y m:.omm para el manejo adecuado de 51 10jrevision de historia clinicz de datos cormectos del paciente registro de m<o_:n_a.v v...qmm_.m .3 e-paraclinicos
fa historia clinica. en historia clinica
11) Participar 11) asistencia a reuniones citadas por lider .
. Lo . ] actas de socializacion
en la programacion de actividades del area.
12) Reportar los eventos de :om cacién obligateria con la eportunidad sl 12} reporte de eventos adversos infarme de coordinacian
. establecida en la Subred
13) Notificar las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar 13) Notificar las falias de calidad que se presenten en el servicio,
en los andlisis a los que sea convocado e implementar las acciones 51 participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar actas de socilizacion

de mejora definidas para el servi

las acciones




15)

15) diligenciamiente de formtaos y papeleria con letra legible

diligenciamienta de formatos de hisotoria clinica

Diligenciar en forma adecuada los formatos g instrumentos propios de su Sl ordenas saolicitud de paraclinicos y formulas
actuar con criterios de | lidad, opertunidad e integralidad. reporte de paraclincos en historia clinica
16! 16) explicar a paciente que se realizaran procedimiento en casa . L L .
Biligenciar el consentimiento ._:qnw._.:mac acorde al procedimiento S v como ummﬂ de amnmnmamza endaovenoso y registro de diligenciamienta de consenfimiento informado
17) Practicar el seguimiento y na_.zme._ a n.m.n_m:_mm en los que se requiera su sl 17)evelucion medica de _o.m _.wm,.um_._ﬁm en visita medica registro de evolucion medica
parficipacién domiciliaria
18} Inforrnar al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y 18) explicar a paciente y famia de su condicion medica
pracedo de atencién domiciliaria. 18) Emilir conceplos Sl patologia y evolucion evolucion medica y registro en historia clinica
medicos que se le requieran.
13} Apoyar el cumplimiento de [as normas de Sisterna Obligatoria de Garantia de [a
Calidad segin [} 18} asistencia y participacion en actividades de calidad acta de seguridad al paciente
___requerimientos de la Subred,
20) Diligenciar el consentimiente informado acorde at procedi sl 20) explicar a paciente sc/bre precedimiento en casa registro de formato de conssntimiente informado
21 m_mc.ow.u_. informa mensual uo.u:m el i 21)reporte de datos completos del paciente para adecuado _ :
desarralle y avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del centrato para sl seguimiento registro en base de datos
que este certifique el cumplimiente.
22) Responder Z2}revision de equipos bicmedicas de la [onchera en entrega de turne
por los elementas entregados para el desempefio de las actividades asignadas y sl y su correcto funcionamiento revision de insumos medicos en entrega de tumo
entregartos a la persona encargada en caso de
23) Participar en las jornadas de capacitacidn, induccion, equipos de mejoramiento
de acreditacidn, reuniones y 23) asistencia a reuniones y capatitaciones citadas por lider
eventos a los cuales sea convocadeo. Sl actas de socializacion
24) Conocer y dar cumplifiento a _o.m nqgmn,,:.__mmanom establecidos por ia Subred, 24) verificar que los procediemintas se lleven acabo de :W.,:.m-.m
ademas de apovyar la :
implementacion de los mismos Sl correct actas de socializacion
JE] Apoyar a la Gubred en las actividades que demande seglin requarimientos
interinstitucionales y extra 51 25) asitencia a actividades de la subred . aclas de socializacion
institucionales,
. 26) Registrar las actividades realizadas relacionadas con la prestacion del servicio, . 26) registro de evolucion interconsulta en aplicativos dinamica
de acuerdo con el sistema de informacién sl enterprice evolucicnes medicas e interconsutias
de la Subred. de fa Subred.
25) Entregar la constancia de afiliacién y ef pago al sisterna de seguridad social en 25) Entregar la constancia de aftiiacién y el paga al sistema de
salud, pensiones y riesgos profesionales seguridad social en salud, pensiones y riesgos profesionales
mensualmante 1 mensualmente cerfiticados de afiliacion
26} Realizar las demnas actividades gue ie sean asignadas acordes con el abjeto del " . .
H X 26} cumplir con taregs asignadas per ¢! lider S
contrato sl . Wf ) . \M en caso de ser necesario
[OBSERVACIONES N {1 jf 4
TOTAL A PAGAR . LETRA Y NUMERQ $  6.032.724 SEIS MILLONES TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICU

nm\mwA >Mx>zu K GARIBELLO;SANCHEZ CC 1126257381 Fecha : 30/04/2020  Firma de recibido supervisor: Wt
L /= DAVID EDUARDO PERUELA JIMENEZ
: ‘

(A7 |
v

/

LIDER ATENCION DOMICILIARIA
Nota: El informe para su aprobacion estard sujeto a la certificacién de cumplimiente del contrato que expida el supervisor.
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. . DATOS DEL APORTANTE SR . RN . oo 2 : B s . ‘DATOS DE LA PLAKILLA : L
TIPC NOMERD NOMERE APORTANTE DIRECCIGN TELEFONQ CORREG - PLANILLA | FECHA FAGO ASOCIADA CANTIDAD
— ASCCIADA (DLAMESIARO) . - -
ce 1126257381 A A s TIBELLD | Camera 721 AW ¢ | siansss | garbetion 2708@hotmailcom | EXONERADO PAGO ) FECHAPAGO | NUMERQ ~[ EMPLEADOS | ure
v>x.pmm.n%m.mm ¥ PLANILLA | (DIAMESIARD} | PLANILLA 1 )
FORMA CLASE NOMBRE FERIODO SALUD | PERKIDO PENSIONES-
PRESENTACION APORTANTE SUGURSAL cODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD { MUNICIPIO . TOTAL A PAGAR
ONICA { ~ Indenendiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C. NO 2020-03 2020-03 ! 14/04/2020 41938613 $B57.800
TOTALES POR SUBSISTEMAS
I S TOTALES SALUD. e
Cddigo EPS Nombre NET Cotizacién Obii la | UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Dias Mora ) Valor Mora | Total a Pagar § No. Afiliados
. . Valor Mora UrPC
Ho. Autorizacidn valer Ne. Autorizacion Valor Colizacién
EPS008 Compansar £PS 860066942-7 301.700 o 0 0 0 [ o 301.700 1
TOTALES PENSION |
. Cotizacién Aporte Voluntario Aparte Voluntario Aporte FSP - Aporte FSP - - WValor Mara Valor Mora ’
Cédigo AFP Nambre NIT Obligatoria Afiliado Apartante Sofidaridad Subsistencia | D5 MO 1 Coizacian FSP Total 2 Pagar
230201 Proteceion {ING + Protgction) 386,100 0 50 (5 0 0 ] i 386.100
m n = - £
TOTALES RIESGOS LABORALES % : . i L :
Codiga ARL Nombre NIT Cotizacié idad Aportes Otros | Valor Neto Dias Valor Mora Subtotal No. Radicado | Valor Salda a Fondo Tatala Pagar | No. Afiliades
Obligatoria | No. Auterizacién m Valor Sistemas Cotizacidn Mora Cotizacién | Cotizacién | Saldo a Favor Favor
TTOTALES CAJAS
Codiga CCF Nombre Dias Mora Valor Mora Aporte Total a vmw.u.. No. Afiliados :
' TOTALES PARAFISCALES TOTALES POR SUBSISTEMA -
Valor Aporte _ Dias Mora Vator Mora Apoerte Total a Pagar No. Afiliados Tipo Admini Ho. >.w3_:_mmwmuoqmm Valar mq__m.“.umwny”mm. LMA, Total a Pagar
o . . . Salud 301.700 301.790
[} [ 0 Pension 386.100 386,100
’ : : Riesgos Laborales 0 )
o o 0 0
[ )]
0 o
[ 0
0 o
687 800 £87.800

e
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R R ATOS DEL APORTANTE : | e E ; Toe : DATOS DE LAPLANILLA . ,
PO NUMERG NOMBRE APORTANTE DIRECCION TELEFORO CORREQ PLANILLA FECHAPAGO ASOCIADA : ©  CANTIDAD
— . ASOCIADA (DIAMESIARD) . . . R k
cc 1126257381 CESAR ALEXANDER SARIBELLO Carara 72 MSNA0E | pipnsss | guivellon_2706@nctmaloom | EXOMERADG PAGO TIPO FECHAPAGO, | NUMERQ - | EMPLEADOS ure
. _u>m>m__w_m.ﬂ.m.m b PLANILLA | (DIAMESIARO) | PLANILLA: 1 0
FORMA CLASE NOMBRE PERIODC SALUD | PERICDC PENSIONES o .
PRESENTACION APORTANTE SUCURSAL CODIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIFIO TOTAL A PAGAR
UNICA | - lngependiente BOGOTA D. C. BOGOTA. D.C, NO 2020-03 2020-03 ! 1410412020 41938613 S687.800
DETALLE POR.COTIZANTE .. ST L n 3,
INFORMAGION GCGTIZANTE INEORMACION BOVEDADES LT pEnsION T sadln] - RIESGOS LABORALES ™
3 z . F3
Ho. di a5 B s lulsle sl cl2 clelsl . 13| con Vetuntarl | Valurtario | pensionat .| - Fenda cotisacsont| ot § oo an | £ cseige | e Aparts | 1BGotros | Aporte [ Apore | Aporta | Aperta
o, | Tipo | gt Sien Apetlidos y Nombres ER R H H R H I E 1[4[x]] 2 18] S6% | woare [couzaan | RN | artante pengionat . pensioral de | C64. EPS moeps Foimcball SO | mcans | % [cotmdon [“ER3 | meeer | R s | sena | teaF | Fsap | hew
HEHE g sctiaridag | Bubsistencia . H B B :
1 ce 11262573681 CARIBELLO SANCHEZ CESAR ALEXANDER | 2 | © N X _r 23021 | 2413090 A2E 100 o [ [1] * [ EPE0I8 2413080 301,700 Q o aQ o 1] o 0 o

Zste documento estd clasificado come PRIVADO nor parie de Compensar Operador de informacion




