Versidn 3 R
CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ! E*ﬁ
ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA ~ fectade 21572018 N7

e PROCESO DE PAGO POR TESORERIA . s
Sur Occidente E,S.E. Cédigo: 04-02-FO-0002 >

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: Maria Alejandra Mufioz Rubiano

TIPO DE DOCUMENTO: c.C | X |C.E I NO. 1,030,607,047"

CORREOQ ELECTRONICO: " alejal23092@gmail.com CELULAR: 3124967002

UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

UBICACION DEL SERVICIO: MEDICINA INTERNA " SEDE: ' Kennedy
‘CENTRO DE COSTOS:
KE10B04 20% KE10I106 80%
ENTIDAD FINANCIERA: BANCOLOMBIA TIPO DE CUENTA:; Ahorros f
NUMERO DE CUENTA BANCARIA l 10852830943 PENSIONADO

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

1042-2020

NUMERD DE CONTRATO Y VIGENCIA: IN“ DE PAGOS DEL CONTRATO 12 de 12

NUMERO DE CDP 1723 FECHA 11/26/2020 NUMERO DE CRP

FECHA 2020/11/30

Prestar servicios profesionales y de apoyo a la gestion como MEDICO HOSPITALARIO | dentro de
los diferentes procesos y przcedimientos de la SUBRED INTEGRADA DEL SERVICIO DEL

QEJEIODEL CONTRATY, SERVICIO DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E de acuerdo a las necesidades de la institucion

DIA MES ANO DIA MES ANO

PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 12 2020 31 12 2020

VALOR HONORARIOS MENSUALES: $6.390.588

TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0%

OBSERVACIONES : SE COBRAN 186 HORAS A VALOR DE $ 34.358 HORA

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO- ; S VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: : $90,668,966
VALOR EJECUTADO : ' $90,632,406
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.390,588
VALOR A LIBERAR ‘ $0
SALDO POR EJECUTAR _ $36,560
PORCENTAJE DE EJECUCION \ 100.00%

o 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. %

: : .. IBCDE APORTE A SALUD APORTE NIVEL | APORTE 7
Ntimero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% | ARL ARL TOTAL APORTES
2, ; .20 19, 408, 62,27 90,797
47078627 $2,556,235.2 $319,529 $408,998 3 $62,270 $7

Dado en Bogota a los ( /,-) dias del‘me's' ij‘é'dicierqbré del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo antgribr para qug

urta el pago pertinente,
Cordialmente, ‘_a— W i

( 5 DR ANDRES ALMANZAR \ MARIA ALEJANDRA MUROZ RUBIANO CC 1030607047 BTA

referente tecnico medicina interna Vi




Version . 3

FQRN]E DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION |Fecha de

‘n:l"l ttegzeaela ite Seceicios do haly DE SERVICIOS ’npmha‘_]m‘ 7/‘5”0?5
Sur Occidente E.S.E. H
Cddign: 04-02-F0-0003
Ublcacion del Sarvicio: [MEDICINA INTERNA Sede: USS KENNEDY
“|Dia | Mes | AR Dia | Mes | AR
No. DE CONTRATO: 1042-2020 - |Periodo certificado desde el 2 o e [ a | Mes [ Ao
1 12 [2.020 ] 31 [ 12 2,020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: IMarw’a Alejandra Mufioz Rubiano | c.c. 1,030,607.047 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus
servicios y conocimientos como MEDICO HOSPITALARIO I de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occldente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos ;' S| NO Servicios: SI X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
1. Recibir y diligenciar diariamente, a través de la reunid 1. Recibl'y diligencié diariamente, a través de la reunién de
entrega de turno, el libro de entrega de turno durante el
. 100% mes a certificar de acuedo con |a progracion de turnos del Libro de entrega de turnos

mismo., bajo los parametros legales, elicos y profesionales
con los que he sido contratado..

2. Elaborar el listado de pacientes de cada una de las 2, Elaboré listados de pacientes de cada una de las areas

areas asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene asignadas, con el fin de conocer lo que se tiene pendiente

pendiente en lo referente ‘al diagndstico, tratamiento, en o referente al diagndstico, tratamiento, remision y/o

remision y/o reubicacién en la subred. 100% reubicacién en la subred, durante el mes a certificar de Libro de entrega de turnos

acuedo con la pragracion de turnos del mismo., bajo los
parametros legales, eficos y profesionales con los que he
sida contratado..

3. Evalucioné y formulé drdenes médicas a pacienies
3. Evolucionar y formular érdenes médicas a pacientes segun las areas asignadas, durante el mes a certificar de
segun las dreas asignadas. 100% acuedo con la progracion de turnos del mismo,, bajo los

o parametros legales, eficos y profesionales con los que he
sido contratado..!

Historias Clinicas de cada paciente

4. Presentar los pacientes del area asignada al médico 4. Presenté los pacientes del drea asignada al médico
internista o especialista pertinente. internista o especialista pertinente. durante el mes a
100% certificar de acuedo con la progracion de turnos del Historias Clinicas de cada paciente

mismo., bajo los parametros legaies, elicos y profesionales
con los que he sido conlratado..

5. Participar en las reuniones de junlas médicas 5. Participé en las reuniones de junlas médicas
inlerdisciplinarias i interdisciplinarias durante el mes a certificar de acuedo
100% con la progracion de turnos del mismo., bajo los Libro de entrega de turnos

paramelros legales, eticos y profesionales con los que he
sido contratado..

6. Colaborar ylo realizar procedimienlos médicos 6. Colaboré y realicé procedimientos médicos perlinentes
perlinentes al Area asignada. al drea asignada. durante el mes a certificar de acuedo con
100% la omgraci‘cn de lurnos_de! mismo., bajo los pafame(rus Historias Clinicas de cada paciente
legales, eticos y profesionales con los que he sido
contratada..
7. Diligenciar los formalos inslitucionales requeridos 7. Diligencié los formatos institucionales requeridas para
para cada paciente asignado. cada paciente asignado. durante el mes a certificar de
100% acuedo con la progracion de turnos del mismo., bajo los Historias Clinicas de cada paciente

parametros legales, elicos y profesionales con los que he
sido contratado..

8. Diligenciar los certificados médicos de defuncién 8. Diligencié los certificados médicos de defuncién
requeridos y pertinenies al area asignada. . |requeridos y pertinentes al area asignada. durante el mes

a cerlificar de acuedo con la progracion de turnos del Historias Clinicas de cada paciente

)
100% mismo., bajo los parametros legales, eticos y profesionales
con los que he sido contratado..
9. Participar en el proceso de ensefanza aprendizaje 9. Participé en el procesa de ensefianza - aprendizaje a
a los estudiantes, segun los convenios docencia los estudiantes, segn los convenios docencia servicio con
servicio con que cuenta la institucién. : que cuenia la institucion.. durante el mes a certificar de 5
100% acuedo con la progracion de tumos del mismo., bajo los Libro de entrega de turnos
parametros legales, eficos y profesionales con los que he
sido conlratado..
10 . Participar en las reuniones de aclualizacion - 10. asislencia a aclividades, reuniones
rogramadas por el servicio s e
ol P 100% conocimiento y aclualizacion
11, Pagar sus aportes al sistema general de seguridad 11, Pagué aportes al sistema general de seguridad social
social inlegral durante 1a ejecucion del presente integral sobre los monlos legales establecidos y dentro de
contralo sobre los montos legales establecidos y los quince (15) primeros dias calendario del mes a cerificr,
dentro de los quince (15) primeros dias calendario de © 100% de acuerdo con el monto legal establecido, bajo los Copia de planilla pagada
cada mes g parametros eticos y profesionales con los que he sido

contratada

OBSERVACIONES : SE COBRAN 186 HORAS A VALOR DE $ 34,358 HORA
] )

34
TOTAL A PAGAR(Niimero y letras): ( $ 6.390.588) SEIS MILLONES TRECIENTOS NOVENTA MIL QUINIENTOS OCHEﬁT‘A/Y,OCHO PESOS- MCT P

L

V-QA'\ g i Fecha recibido:

{ DR ANDRES ALM NZAR ™ ok ey
CONTRATISTA : MARIA ALEJANDRA MUNOZ RUBIANO CC 1030607047 reJeren\e tecnico medicina |nlama 1

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a la certificacidn_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor. i




10/12/2020 j MiPlanilla.com

ngre 2020-12-10/07:13:38 AM | 2020-11-03 / 02:22:03 PM
Periodo Pension: Noviembre 2020. Periodo Salud: Noviembre 2020. : Diciembre 10 de 2020/ 7:15 AM
- Resumen de pago
Planilias / Resumen de pago
Informacion basica de la planilla
Empresa: MARIA ALEJANDRA MUNOZ RUBIAND Nit: 1030607047
Tipo planilla: J | t Periodo liquidacién Pensiones Noviembre 2020
Sucursal o Dependencia: PRINCIPAL ! Periodo liquidacién Salud: Noviembre 2020
Nimero de radicacion: 47078627 Total a pagar: $790,900
Fecha de vencimiento: 11/12/2020 N Total de empleados: 1
Fecha de pago: 03/12/2020 Ntimero de administradoras: 3
Detalles del pago
Razén social recaudo: Compensar Ol ; Nit recaudo: 9998600669427
Descripcién; MiPlanilla.com Pago Proteccion Social Medio de pago: - ﬁg%o Electronico por
Banco: : ; BANCOLOMBIA Niimero de aprobacién: 819513748
Estado de la transaccién: Transaccion aprobada
Totales -
i : £ No. | *NUmero de incapacidad por Valor descontado en- |
Cadigo N Fministradorsk ! Afiliados riesgos laborales . Incapacidad y/o licencia TO(,aI pagado
14-11 ' 890903790 ARL SURA L o $0.00 | $62,300
231001 ' 800227940 : Colfondos bt j : $0.00 ! 409,000
EPS008 ' 860066942 Compensar EPS 1 i | $0.00 . $319,600

$790,900 |

Este documento esta clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Informaciéh
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https://independientes.miplanilla.com/Private/ListaTolalesXPlanilla.aspx?idPlanil|a=d0220d3f-0855-4e42-ae89-d7567feb4048&fp=637425288154370000 1/2



DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA - ;
LA SUBRED INTENGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E
NIT: 900.959.048-4

DEBE A:
MARIA ALEJANDRA MURNOZ RUBIANO
.CC 1.030.607.047 DE BOGOTA

 LASUMA DE $6.390.588 ( SEIS MILLONES TRECIENTOS NOVENTA MIL
QUINIENTOS OCHETA Y OCHO PESOS ) , POR CONCEPTO DE PRESTACION DE SERVICIOS
COMO MEDICO HOSPITALARIO EN EL SERVICIO DE MEDICINA INTERNA E INFECTOLOGIA EN LA
-UNIDAD DE KENNEDY, DURANTE EL PERIODO DE 01 AL 31 DE DICIEMBRE DE CONFORMIDAD CON
LO ESTABLECIDO EN EL CONTRATO DE PRESTACION DE SERVICIOS N°1042-2020

Yo,

MARIA ALEJANDRA MURNOZ RUBIANO
C.C 1.030.607.047 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCOLOMBIA
NUMERO 10852830943



