Secron o Ses )

CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

Versién

" PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR - Focha de

TESORERIA

151022018

. codgo:

ALCALDIA NAYOR
OEBOGOTADG. |

04-02.F0-0002

INFORMACION DEL CONTRATISTA

NOMBRE DEL CONTRATISTA:

TIPO DE DOCUMENTO:

CORREO ELECTRONICO:

UBICACION DEL SERVICIO:

'UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:

/' CENTRO DE COSTOS: -

ENTIDAD FINANCIERA:

NUMERO DE CUENTA BANCARIA

NUMERO DE CDP

OBJETO DEL CONTRATO:

.

PERIODO CERTIFICADO:

VALOR HONORARIOS MENSUALES:

TIPO DE SERVICIOS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

i3 R CONCEPTO - /
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES:
VALOR EJECUTADO .
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA
VALOR A LIBERAR
SALDO POR EJECUTAR

PORCENTAJE DE EJECUCION

El ipterventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

'

N

MBR|

FIRMA DEL SUPERVISOR;

'

$270965 / | $346.835

$2.167.719,00

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad 4l en salud y pensiohes pagado en el mes. Los honorarios
inferiores a $2,194,507, el valor para IBC deb/e/;er sobre un salario minimo legal vigent; ’ / - oo :
. ' . z z .
S ; : APORTE A SALUD APORTE | 1 APORTE |/ - -
Ntimero de Planilla IB}D&OTIZACIONI 12.5% IBC I/F:ENSI ON 16% | y TOTAL APORTES

$670.606 4

S




INFORME DE ACTlVIDADES POR ORDEN DE PRESTACIéN
DE SERVICIOS

Fecha de

Ubicacién del Servicio:

|CONSULTA EXTERNA

Seder TRINIDAD GALAN

No. DE CONTRATO: ) 4216.2020 Periodo certificado desde el Dia | Mes |Afio| , | Dia | Mes | Ao
, T 91 |200] ® [30 | 11 |20
NOMBRE DEL CONTRATISTA: ]:von GISELL RODRIGUEZ CALDERON c.c. |, 1016043575 [DE | BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios Profesxona!es a
procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE. SERVICIOS DE

Ia gestiéon administrativa ylo asistencial en el area de Medicina d
SALUD SUR OCCIDENTE Es

entro de los dlferentesprocesos y
.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

establecidos deritro del plan integral de-cuidado del paciente. -

establecidos dentro del plah integral de cuidado del paciente.

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S| ‘NO Servicios: SI X
" OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMADO * ACTIVIDADES REALIZADAS oty PRéDUCTOS ENTREGADOS
— N )
Realizar las acthades ¥ procedimientos diagnésticos y Realizo las actividades y pre ientos diagnésticos y terapéut ) o
terapéuticos sefialados para el mangjo.de patologias -8l sefialados para el manejo de pa HISTORIA CLINICA

Cumplir con las -exigencias legales Y éticas para el adecuado

~

Curolo conlas ex:gendas legales y éticas para eladecuado manep

cerﬂﬁque d cumplimiento

mahejo de la historia - , sl HISTORIA CLINICA
chinica de Ios pacientes de Ia historia clinica de los pacnentes . ] - -
Llevar registro de la atencion de los procedmentos
actividades e [ntervenclones ast como mantenér actualizados Llevo registro de fa atencion de los procedmentos actividades e
los
. Metvendones ash:omo mantener actualizados ios
mfom;es estadisﬁ_cos defrudlo: porla Subrgd yb!odos aqueﬂg: sl inf dist definidos por Ia Subred y todos aquellos HISTORIA CLINICA
ot he para el cumpimiento de los procésos registros para el c iento de los procesos de costos
costos y facturacién , y facturacion : :
Cumpur con las exvgenqas Iegales y éficas para el manejo ~
adecuado de la historia clinica. -
» si S:;p: s;o:;;ads ‘f::ager}clas Iegales y éticas paraet manep adecuado HISTORIA CLINICA
Dmgencmr en forma adecuada los. formatos o lnsm.mentos >
propios de su actuar h ’ Registro de forma comp!em y cpherente; evoh.lddn del paciente, . -
con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 3 antecedentes clli instaurados en el <
: . : . paciente, aspectos pendem:s a realzaren la historia ciiica . . : -
s Sk sistematizada, incidentes y eventos adversos, g Que sepresenten - HISTOR'A CLINICA
durante la estancia hospitalaria. Reakzar de forma completa el .
egreso y epicrisis de forma s;stemahzada .
. - N .
Informar al paciente y su familia sobre su condicion, pian de
manejo y atencién. . - Brindo informacién al pamente en la consuita medica sobre su estado
de salud, reportes paracihlcos aspectos pendientes a realizar y
] remisiones. Brindar informacién clara verificando el conocimiento Y. |HISTORIA CLINICA- .
. N comprension de la informacién. - - -
Elaborar informe mensual sobre el desarroﬂo y
avance de sus actividades y entregarlas al supervisor del .
contrato para que este cenlfque &l cumpiimiento Eldboro informe mensual sobre el desanolo y avance de las . )
si actividades y las entrego al supervisor del contrato pam que este INFORME DE ACTIVIDADES

f

OBSERVAC!ONES

TOTAL A PAGAR (Numermy letras) $5, 419 296 CINCO MILLONES CUATRDCIENTOS DIECINUEVE MILDOSCIENTOS NOVENTA A SEIS PEQOS M)GTE

m@edmwrc, r

Fecha : NOVIEMBRE 2020 ~ Finma de recibido supervisor.

A

NOMBRE COMPLETO,CEDULA Y FIRMA DEL CONTRATISTA: o GISELL RODRGUEZ CN.DERON CC 1016043575

B

Nota: El ‘informe para su aprobacién estard'sujeto a la certificacion de cumplimiento del contrats que expida el supervisor.
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DOCUMENTO EQUIVALENTE A EACT URA ;
LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

i

NIT: 900.959. 048-4

DEBE A:

IVON GISELL RODRIGUEZ CALDERON —

-

C C 1016043575 DE BOGOTA

i

La suma de cmco mlllones cuatrocientos duecmueve mil dosc:entos noventa y seis pesos
5.419. 296 . por concepto de prestacién de servicios como profesnonal de ‘medicina
general en la unidad de servicios de salud José maria Carbonell ep-el drea de consulta
externa, durante el periodo del 1 al 30 de novnembre dels/ZOZG{e)conformldad con lo
e§tablecudo en el contrato de prestacion de servicios No 42162020 :

IVQN GISELL RO RIGQEZ LPERON :
€.C 1016043575 DE BOGOTA" »
CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA
'NUMERO 48704647830



