: ersion : 37 Pt
ecretaria de Satud | CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN + ] “EEQ
 Subred Integrada de Servicios deSalod . DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE  Fecha de aprobacitn | 1si022018 |

Sur Occidente E.S.E. PAGO POR TESORERIA ; : :

‘Codgo: . 04-02.F0-0002 )

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
TIPO DE DOCUMENTO: ce | x | ce | NO. 1032376489
CORREO ELECTRONICO: abeltran@fucsajud.edu.co CELULAR: 3214068739
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: . SUBRED SUR OCCIDENTE E.S.E
UBICACION DEL SERVICIO: ‘ ucl SEDE: FONTIBON

CENTRO DE COSTOS: p— o
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA 004870419860 PENSIONADO lNo

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

» i .
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 15501-2020° N° DE PAGOS DEL CONTRATO 3 ‘
NUMERO DE CDP | s |recna [amiomzoz | nomero e cre | oy’ | recHa 30/08/2020
Prestar serviclos Profesionales a la gestién adminlstrativa ylo asistencial en e} area de Medicina dentro de las diferentes procesos y procedimientos de fa

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

DIA } MES | . ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE = - HASTA “ ~ /’

1 9./ 2020/ % 7912020

VALOR HONORARIOS DIARIOS: $40.000
TIPO DE SERVICIOS Asistencial RESERVA DE GLOSA 0% I

OBSERVACIONES: 132 horas en Agosto- 96 adicionales y 19 horas pendientes de Julio, excendete por cambio del valor hora, para
Septiembre se realizan 276 horas

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: ! $26.765.749"
VALOR EJECUTADO . : $26.695.620 ¥
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA : $11.040.000
VALOR A LIBERAR $0 7
SALDO POR EJECUTAR $70.129 /
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

El interventor o supetrvisor 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.

. . IBC DE ; APORTE A SALUD APORTE APORTE
Niimero de Plamlla/r COTIZACIQ& 12.5% 1BC | PENSIORN 16% NIVEL AR/L ARL TOTAL APORTES
. " 7 7
9410251382[: $3.923‘.9{48; $490.494/ $627.832 3 $95é87 $1/213.913

Dado en Bogota a los dias del mes de Septiembre del afio Dos Mil Veinte. Lo antefiof para que

Dl

RODOLFO DUARTE CELY . : 7 JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA




INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE
PRESTACIGON DE SERVICIOS

Varsién 3

Facha de aprobacién 15/02/2018

Cédigo: 04-02-FQ-0003

McApiamavon |
orBoomAot:, |

Ublcacion del Servicio:

uct

Sede: UNIDAD FONTIBON

No. DE CONTRATO:

5501-2020 / l

Mes J/Aﬂo l/’

Perlodo certificado desde &

132020

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA cc

1.032.376.489 bogota

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa
SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

y/o asistencial en el area de Medicina dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE

El resuitado del cumplimiente del contrato es: Productos: 51 NO Serviclos: St _X__ NO
OBLIGAGIONES CONTRACTUALES PR°°:AMA° ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y pr dimi di y terapéuti Realizo las actividades y procedimientos diagnostices y terapéuticos senalados para el manejo de
sefialados para el manejo de patologfas establecidos dentro del plan 100% patologias 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 élicas para el adecuado manejo de la historia clinica de los SISTEMA DE INFORMACION
historia clinica de los pacientes 100% pacientes INSTITUCIONAL
Lievar reglslro de {a at de los pi . actividades e Llevo registro de la atencién de los pr dimi tividades e inter . asf como mantener
inter asi como tualizados los inf: actualizados los informes estadisticos definidos por la Subred ¥ todos aquellos registros necesarios
definidos por la Subred y todos aquellos registros necesarios para el 100% para el de los p de costos y facts i SISTE?:‘/;E;::L%TS:R”LACION
cumplimiento de los proceses de costos y facturacion
Cumplir con fas 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.
et : 100% PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
historia clinica,
Participar en la programacién de actividades del 4rea. 100% Participo en la programacién de aclividades del rea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacién obligatoria con la oportunidad 0 Reporto los eventos de notificacidn obli ia con la rtunidad establecida en fa Subred. REGISTRO SISTEMA DE
establecida en la Subred. 100% INFORMACION
Notificar las falias de calidad que se p en el servicio, participar en Notifico las fallas de calidad que se presenten en el servicio, participar en los analisis a los que sea
lcs.analisis a' los que sea co we do e impl las i de 100% do e impl las de mejora definidas para el servicio. CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio.
Impartir instrucciones al equipo de salud sobre los procedimientos Imparto instrucclones al equipo de safud sobre los pr denados al p
ordenados al paciente. 100% ORDENES MEDICAS
Dili en forma ad los fi o instrumentos propios de su Diligencio en forma adecuada los formates o instrumentos propios de su actuar con criterios de
actuar con criterios de legibili p idad e integralidad 100% legibifidad, oportunidad e integralidad. SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL
Dili jar ef inf acorde alp dii 100% Dili io el acorde al p dil SISTEMA DE INFORMACION
INSTITUCIONAL
Practicar el imiento y control a en los que se requiera su Practico el seguimiento y control a pacientes en los que se requiera su partici acién,
e y g 9 100% ¢ y P 4 g pariicip CUANDO SE REQUIERA
participacién.
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y Informo al paciente y su familia sobre su condicion, plan de manejo y atencion. SISTEMA DE INFORMACION
atencion. 100% INSTITUCIONAL
Emitir conceptos médicos que se le requieran. 100% Emito conceptos médicos que se Ie requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sist Obli de Apoyo el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de Garantla de la Calidad segin
de la Calidad segun requerimientos de la Subred. " requerimientos de la Subred. PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
100% INSTITUCIONALES
Diligenciar et acorde al p to 100% Dilig &l cor ir acorde al pr CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sobre el desarrolio y avance de sus Elaboraro informe mensual sobre el desarrollo y avance de sus aclividades y entregarlas al
aclividades y entregarfas al supervisor del contrato para que este supervisor del contrato para que este certifique el cumplimiento.
certifique el cumplimiento. 100% FORMATO INSTITUCIONAL
Resp por los el i 9 para el di pefio delas Respondo por los elementos entregados para el d p de mis actividad: i ¥
acuv'ldad.es asignadas y entregarlos a Iz persona encargada en caso de 100% entregare a la persona encargada en caso de terminacion del contrato. CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato.
Pamclpar enlas ji das de itacién, ind quipos de Participare en las j das de itacion, inducci quipos de mej de acreditacion,
] i de ditaci i y tos a los cuales sea 100% reuniones y eventos a los cuales sea convocado, CUANDO SE REQUIERA
convocado.
Conocer y dar plii alos pl dimi tabli poria Conozco y doy pli to a los pr tabl por la Subred, ademas apoyo la
Subred, ad de apoyar {a impl tacién de los 100% implementacién de los mismos, CUANDO SE REQUIERA
Apcyara la Subred en las actividades que d segun Apoyo a la Subred en las actividades que d segun requ Interinstituci y extra
ituci ¥ extra institucional 100% institucionales. CUANDO SE REQUIERA
Registrar las actividad i | conlap ion del Registro fas actividades realizad lacionadas con la prestacion del servicio, de acuerdo con el
servicio, de acuerdo con el sistema de Informacion de la Subred 100% sistema de informacién de la Subred SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado Realizo supervisién de los contratos para los que sea designado
100% CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afiliacion y el pago al sistema de segundad Entrego la constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad social en salud, pensiones y
+ . PR | b PLANILLA INTEGRADA DE
social en salud, p ¥y riesgos pr 100% P .
LIQUIDACION DE APORTES (pila)
Realizar las demds actividades que le sean asignadas acordes con el Realizo las demas actividades que le sean des con el objeto del contrato. .
objeto del contrato. 100% CUANDO LO REQUIERAN

OBSERVACIONES:

s,

TOTAL A PAGAR

11.040000{ONCE MILLONES CUARENTA MIL PESOS MICTE

(2l e

I JULMNALFREDD LTRAN PLAZA CC.1,032,376,489 byg?é ugﬁl

SUPERVISOR: RODOLFOQ DUARTE CELY

I
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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
CcC 1032376489 DE BOGOTA

Lasumade S 11.040.000¢ , por concepto de:
Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial

como Medico General durante el periodo del g1 al 30 de Septiembre de
conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No
5501£2020

~
LOCA / Uy | o
JULIAN ALFREDO BELTRAN PLAZA
C 1032376489 DE BOGOTA
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 004870419860



