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Subred Integrada de Servicios de Salud
Sur Occidente E.S.E.

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN

Version

Fecha de
aprobacion

DE PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE

PAGO POR TESORERIA Codigo

3
16/02/2018

T
o pOoOTA D C

04-02-FO-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

TONIO
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ZAMBRANO JIMENEZ RAFAEL AN —
7. F
NO.
TIPO DE DOCUMENTO c.C X CE =
: 31
CORREO ELECTRONICO rafaelzambrano79@hotmail.com CELULAR:
KE10
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
’ ; Kennedy
UBICACION DEL SERVICIO Urgencias SEDE:
Centro de Centro de % Ceﬂ‘l!onde %
CENTRO DE COSTOS crenio oo couto || IR | N | Y| S | S | e 2 costo cost
KE10Bo1 | 100 |
. Ahorros
ENTIDAD FINANCIERA DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA:
PENSIONADO No
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 570101600

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

-
- / 11 de 11
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA 2874 de 2020 / N° DE PAGOS DEL CONTRATO . /I/,
NUMERQ DE CDP | 1723 “[recHA | 26/11/20 4/ NUMERODECRP | 53510 ] FECHA 30/11/20
OBJETO DEL CONTRATO PROFESIONAL EN MEDICINA
pAa | mMEs | ano [ DA | MES |- ARD
PERIODO CERTIFICADO DESDE - — HASTA ——
1 12 2020 31 12| 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES $4.947 696 /
TIPO DE SERVICIOS Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% 0
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30.857.837,
VALOR EJECUTADO $39.113.868 ~

VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA

$4.947696

VALOR A LIBERAR $0 i
SALDO POR EJECUTAR $743.969
PORCENTAJE DE EJECUCION 98%

/

/ El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del

mmﬁo valor de los aportes al sistema de se
honorarios inferiores a $2.194.508, ef'valor para IBC debe ser sobre un salario mini

guridad social en salud Y pensiones pagado en el mes. Los
mo legal vigente.

Escaneado con CamScanner

APORTE
’ - IBC DE APORTE A SALUD NIVEL APORTE

Namero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL ARL TOTAL APORTES 4

IBC >

=
1034135136 $1.236.92400 |~ $154616 $197.908 3 $30.131 $382.655 /
Dado en Bogota a lqs‘( ) dias del mes de Diciembre deL/aﬁo Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta el pagp pertinente. Cordialmente
lq“ d
/ )i CL# ,/ a
v'g"EO':':'MENEZ PEREZ znmaRANo JIMONIO
Y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL coumnsm L/
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Version 2
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Ubicacién del Servicio:

2

No. DE CONTRATO:

Subred Integrada de Serviclas de Salud
2 SE apfobacian R AR T
sur Occidente E.S.E. RvICIOS o SAAF 00008 T’v/,m_ﬂﬂn?
URGENCIAS - Sede: KENNEDY , p
4 y

, Dia |/Mes /| Afas| a | Dia/| Me ARG

2874 de 2020 Perlodo’certificado dasde/eP/ r Z 12 2020 31 12 | 2020

ZAMBRANO JIMENEZ RAFAEL ANTONIO (o),(+ 7.600.572 |DE Santa Mara

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

OBJETO DEL CONTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista

como PROFESIONAL EN MEDICINA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

subordinacién ni relacién laboral alguna, prestara sus servicios

y conocimientos

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos : Sl NO Serviclos: SI _X_ NO ____
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar recibo y entrega de turno de pacientes en area de - ; dad y /
; 3 es en eslas dos area y cumple a cabalidad sus
reanimacion y observacion de urgencias. 100 yaisrapacenesc Al Libro de recibo y entrega de tumo
actividades.
Desarrolla actividades propias Segin area asignada 100 Ejecuto la atencion de pacientes seguin la asignacion durante Lista de programacién de actividades
diariamente triage, consulta, reanimacion y evolucion. el desarrollo de sus actividades.
\D\hgenmar adecuadamente el registro de historias clinicas. 100 Llena corectamente cada historia clinica de paciente Historla clinica manual
atendido.

Diligenciar el 100% de las fichas de notificacion Realiza y registra de forma completa las fichas de notificacion Histgria cllnlcq y e;lad@nca enviada por
obligatoria ) obligatoria, servicio de epidemiologia

Solicitar  interconsultas, laboratorios y examenes e :

: ’ Hace una valoracion completa de los pacientes y toma Historia clinica manual

dnagnoshgos segun sea el caso por cada paciente, con la 100 conductas apropiadas para cada caso.

pertinencia medica del caso.

Maql_ener un trato humanizado con el usuario y sus 100 Brinda atencion médica de calidad haciendo énfasis en el Sistema de PORS

familiares. buen trato.

Fomemar trabajo en equipo con el personal asistencial del 100 Arligula con sus companeros |a atencién integral de los Casos atendidos dentro del turmo

SEernvicio. pacientes.

Asistir a reuniones propias del area y jomnadas de 100 Cumplimiento de actividades programadas por el lider del Listas de asistencia a reuniones del

capacitacion que se realicen durante el mes. servicio. area.

PLEll eamie T i95 equipos fbmmedncos col los Usa correctamente el ecografo, monitores, desfibrilador y Informe de equipos biomédicos por el

que se cuentan en el area ( monitores, desfibrilador, 100 z . =7

2 3 2 i demés equipos que se encuentran en el servicio. area respectiva.

ecografo y demas) garantizando su conservacion.

Suministrar informacion clara y oportuna a los pacientes y

familiares acerca de diagnostico, tratamiento, estancia 100 Da asesoria de la atencion médica prestada a todos los

hospitalaria y demas dudas concernientes con |a atencion
medica.

pacientes y familiares.

Historia clinica manual.

OBSERVACIONES:

ik

TOTAL A PAGAR (Nimero y letras): § 4.947.696 (Cuatro millones novecientos cuarenta y siete mil seiscientos noventa y seis pesos micte)
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ZAI\‘BRANO Ji AEL ANTONIb - CED}[A 7600572

- -

|
/

VICTOR JimM

EZ PEREZ

Nota El'[ informe para su aprobacion estara sujeto a la certiﬁcadén de cumplimiento del contrato que expida el supérvisor.

/
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Descripcitin

Fecha

Penodo de Cotizacion Otros Rissgos

Penodo de Cotizacion Pars Salud
Empress

CEDULA CIUDADANIA

Codigo Sucursal (Nombre)

fisterencia de Pagol Nomero Planiiia

Tipo de Planilla

Nhamero Transaccibn Bancanal CUS

Banco

Valor

Eslado de s Transaccion

Direccion 1P de Origen
e

3007 COLIMONDOS

Adminiet saore

OG0

141 ARL SURA
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Valor sin Mora
§ 381120
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por el

Antes de imprimir, asagurese que sea realmente necesario. Proteger el medio ambiente esti en nuestras manos,
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o La salud b
@ os do todos | eaid

ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Informacién de Afiliados en la Base de Datos Unica de Afiliados al Sistema de Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

\formacion Basica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
|DENT|FICAC|ON
NUMERO DE
0572
IDENTIFICACION e
NOMBRES RAFAEL ANTONIO
APELLIDOS ZAMBRANO JIMENEZ
FECHA DE NACIMIENTO baie] o o
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION |FINALIZACION DE
EFECTIVA AFILIACION
ENTIDAD
PROMOTORA
ACTIVO DE SALUD CONTRIBUTIVO | 01/03/2019 31/12/2999 COTIZANTE
SANITAS S.A.S.
rshasn. | amaan, | Exveton 8 ga st v

lig1igformacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucion 4622 de

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara iliacid .

cha: laci _ ; que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace

Egha en |és cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que hay;e:ggg‘ ae: :

i tgé:ma"r]\o ggt:—;b:zngc?éinae:aRég;fge; iubsudna%o en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacion. establece
entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS '

aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afiliado se encuentra vinculado con Ig e?\lidad que genera Iao c%?s‘in:. w-B s

%:pf:gzr;zﬁllﬁagep& Iz geggaagede los datos y la informacion reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados - BDUA, junto con el
‘ab ERE EAC Y Era s s para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacion, en este caso de

Esta info
adnto ;ma!a;;ltgg :i?: :3!;3 t.nitélizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
Nido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los servicios de ;alud a los usuarios
Si usted encuentra una inconsi ' .
| | Inconsistencia en la informacio ‘
S Sopicaiingl _ n publicada en ésta pagina, por f
EPS dova el ro| y solicite la correccion de la informacion inconsistent L facice. Uns 1ma msians sl aovaies, I

. e sobre su afil
a novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la nzr::act.:f?da%mi. realizada esla actividad, la

I i,
hﬂps Iapl i 4 | | L wu" NQ'
] ICaciones ad|es ov.co/ “I ermneal/P, R n ?| 3 m’ 1 C104K] ol
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e De Kennedy durante el periodo
| contrato de prestacion de

Escaneado con CamScanner



