5 ¢ Version

| CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDENDE - rr-rrrrom - oo o

! PRESTACION DE SERVICIOS {OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR | {Fechade

TESORERIA ; ;

{ Codigo:

INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l x ' CE l NO. 1032428040
CORREO ELECTRONICO: lennis.o garcia@gmail.com CELULAR: 3042177562
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Contro de costo o Centro de % "i’:“’ o Centro de o Certrode % Centro de "
CENTRO DE COSTOS: it acin oo L ot
FO03801 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA ! 157169434 l PENSIONADO lNo
INFORMACION PARA EL. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4583-2020 lN‘ DE PAGOS DEL CONTRATO 4
NUMERO DE CDP l FECHA l lNl'lMERO DE CRP i l FECHA
{Prestar servicios Profesionales a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de fos diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.
DIA | MES ANO DA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 8. 2020 31 8 2020
$40.000

TIPO DE SERVICIOS l Asistencial I RESERVA DE GLOSA 0% { NO APLICA

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

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO

CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $30.565.442
VALOR EJECUTADO $29.819.460
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $1.407.276
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $745.982
PORCENTAJE DE EJECUCION 98 %

£l interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sisiema de seguridad social en salud y pensiones pagado en el mes. Los honorarios inferiores a
k$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. . APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Nimero de Planilia {BC DE COTIZACION 12.5% IBC 1BC ARL ARL TOTAL APORTES
9409511851 $2.490.931.20 -$311.366 $398.549. 3 $60.679 $770.594
Dado en Bogotd a los ( ) dias del mes AGQOSTQ  delafio Dos Mi Veinte (2020}. Lo anterior para que surta el pago pertinente.
Cordialmente;
RODOLFO DUARTE CELY LENNIS ALEXIS OBANDO GARCI

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

Péagina 1de 1



INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE Figads oazni?
. SERVICIOS :
Sur Occidents €.5.€. Cddiqo: D"?Z'Fomz
Ubicacidon del Servicio: | URGENCIAS Sede: UHmADiFOWB(i)N ]
- " Oz | Mes | Afio Dia | Mes Afio
No. DE CONTRATO: 4583-2020 Periodo certificado desde ef 3 8 | 2020 } a EY) 3 | 5020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: [LENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA C.C. 1.032.428.040 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o asistencial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos Yy procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SOR OCCIDENTE ES.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado del plimiento del es: Prodk HIR- NO Servicios: §I X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROG OWAD ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Reéalizar las actvidades y procedimwentos Gragnostcos ¥ terapinticos Reanzo las actividad
::::‘:x’fx: ;:l;:az‘:::lnejpauec ?er::t ologias estableciios dentro del pian 100% terapéuticos sena!adcs' parm ef manefo de patologias «mahmdos SISTEMA DE INFORMAGION INSTITUCIONAL
: dentro del plan integral de cuidado def paciante.
Cumplir con las exigencias {egales y éticas para ef adecuado manejo de la 100% Cumplir con las exigencias iegales y éticas para ef adecuado SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
{historia clinica de los pacientes manejo de la historia dinica de los pacientes
Llevar registro de Ja delos p ividades e . FEgISITo asi ndelost ) Io‘s' e
intervenciones, asi como tos ¥ isticos it ;
defini dos por la Subred y todos aguelios reglstms necesanos para ef 100% estadisticos ::r:ldos poria Subr:: z;;odos aquel:’oes ;’:g:;ms SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
de los p de costos y f; d citn P v I ¥
Cumplir con las exigencias legales y élicas para e} manejo adecuado de la Cumpio con las exigencias legales y éticas para el manejo 0Co NSTITUC
{historia clinica. 106% 1adecuado de la historia clitica. PROT! LOS 1 IONALES
Participar en ia programacién de actividades del drea. 1060% Participo en la programacion de actividades del érea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con ia oportunidad Reporto los eventos de notificaciin obfigatoria con (a oportunidad
establecida en la Subred, 100% stablecida en la Subred, REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se p enel en Notifico ias fallas de calidad que se presenten en el setvicio,
los andlisis a ios que sea convocado e implementar las aceones de 100% participar en los andlisis a los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. {as acciones de mejora definidas para el servicio.
mpaihr instrucciones al equipo de salud sobre 10s ﬁmﬁﬁﬁ 0 INes 3l equipo e T :3
ordenados al paciente. 100% ordenades af paciente. ORDENES MEDICAS
. . N N . B Diligencio en forma da los Y propios
:d;ar p en forma o ot las S0 ol tas propics de su 100% de su ectuar con criferios de legibilidad, oportunidad e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
C m@ X
Difigenciar e ¢ io acorde al 100% Chfigencio e i o acorde af p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Practicar el y controf & £n los que se requiera su Praclico el ycontolap en los que se
participacion. 100% requiera su participacion, CUANDO SE REQUIERA
Informar al paciente y su familia sobre su condicién, pizn de manejoy 100% informo at paciente y su familia sobre su condxeién, plan de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencion. manejo y atencion.
Emitir p que se e ierar. 100% Emito conceplos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar 8l delas de! Sistema Qb io de 1 Apoye &l cumplmiento de fas normas det Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segum requerimientos de fa Subred, 00% {Garantia de la Calidad segin requerimientos de ja Subred. INSTITUCIONALES
Dili el cc imi inf de acorde al p 100% Diligenciar &1 acorde af p CUANDO SE REQUIERA
ETaGorar infonne mensual Sonre 6] JesarTons y avaiice g6 Sus Elaborare ivfonme mefsual Sobie e 08sarolo ¥ avance 68 sus
actividades y entregartas al supervisor del contrato para que esle 100% aclividades y entregarias al supervisor def contrato para que FORMATO INSTITUCIONAL
Mxe el_cumplimiento. esle certifigue el cumpiimiento,
Responder por los el entregados para el fio delas Resp por los gados para el 41
aclividades asignadasy g alap g en caso de 100% de mis activi i ¥y gare a la persona CUANDO SE REQUIERA
terminacion del contrato. en caso de terminacion del contrato.
Participar en las de duccidn, equipos de P pare enlas j de cap
j F da ditacié i ¥y 2los cuades sea 100% de mej i de itarc i y alos CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocado.
Conocer y dar alosp poria Conozeo y doy plimiento a los p
Subred, de apoyar la i de los 100% por la Subred, apoyo ta imph ién de los CUANDO SE REQUIERA
ApoyaralaSubredentas ividades que segm ApoynalaS@redentasamw&adaquadenmﬁesegxm
i v extra institucionak 100% it < ¥ " CUANDD SE REQUIERA
. L . i las activid: b ' con la
| tas actividad con ia p dei HISRE - " - o
servicio, de con el s dei 51 de Ia Subred 100% del servicio, de con el de deila SISTEMA DE INFORMACION
{Realizar supesvision de los contratos para los que sea designado 400% {Reakzo supervisitn de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar a constancia de afiliacion y el pago al sistema de seguridad . Entrego ’: ::"a:”‘l eﬂ"” de ’ﬁ”""’.é“ vl pago 3; sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, y riesgos p 00% S e ¥ riesgo APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que le sean asignadas acordes con Realizo las demds actividades que le sean asignadas acordes
el cobjeto del contrato. 100% con et objeto de! contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
. UN MILLON CUATROCIENTOS SIETE MIL DOSCIENTOS SETENTAY SEIS
TOTAL APAGAR: $ 1.407.276
PESOS MONEDA CORRIENTE

Ll

Fecha G0

1032428040

RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El_informe para su aprobacion estard sujets a la garfificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA Dt SERVIC!OS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

LENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA

C.C. 1032428040 DE . BOGOTA

Lasuma $1.407.276 ,por concepto de prestacion de servicios de apoyo a [a gestion administrativa y/o
asistencial como MEDICO durante el periodo del 01 al 31 de Agosto de 2020, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4583-2020

LENNIS AiEXIS OBANDg GARCIA

c.C. 1032428040 DE , BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO  BBVA~
Numero. 157169434
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CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO DE CONTRATO U ORDEN DE

BN 2 ge Servicion do Salud | PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGOPOR |
ﬁ Sur Occidente E.S.E. TESORERIA
INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA: LENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA
TIPO DE DOCUMENTO: cc l X l CE ’ NO. 1032428040
CORREO ELECTRONICO: lennis.o.garcia@gmail.com CELULAR: 3042177562
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON F003
Centro de EE Centro de Centrode Centro de
Centro de costo % % de % % % %
CENTRO DE COSTOS: costo £oin coslo oty costo
FOO3801 100
ENTIDAD FINANCIERA: BBVA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA f 157169434 [ PENSIONADC lNo
INFORMACION PARA E1. PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4583-2020 lN" DE PAGOS DEL CONTRATO 4
NUMERO DE CDP [ 1052 FECHA l 2210712020 {NGMERO DE CRP [ mw l FECHA 3410712020
{Prestar servicios Profesionales a fa gestion administrativa y/o asistencial en el area de Medicina dentro
OBJETO DEL CONTRATO: de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD
SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional,
DIA ] MES ARO DiA | MES | ANO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1.8 2020 , 31 8 .} 2020
' ) $32.434
TIPO DE SERVICIOS l Asistencial ' RESERVA DE GLOSA 0% ] NO APLICA

OBSERVACIONES: (Descuentos, incapacidades, licencias de matemidad y pagos por porcentaje. O cualquier ofra novedad que repercuta
en el pago de honorarios, alivios fributarios) es de anotar que para los alivios tributarios se debe allegar los soportes. EN JULIO 192 HORAS
y EN AGOSTO 186 HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATD

CONCEPTO ~} VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: . $29.158.166
VALOR EJECUTADO $28.412.184
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.032.724
VALOR A LIBERAR $0
SALDO POR EJECUTAR $745.982
PORCENTAJE DE EJECUCION 97 %

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
$2,194,508,00 el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

. APORTE A SALUD | APORTE PENSION 16% | NIVEL APORTE
Nuamero de Planiila iBC DE COTIZACION 12.5% IBC IBC ARL ARL TOTAL APORTES
9409511851 $2.490.931,20 $311.366 $398.549 3 $60.679 $770.594
Dado en Bogotd alos { ) dias del mes AGOSTO  delafio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta e} pago pertinente.
Cordialmente;
RODOLFO DUARTE CELY 1 ENNIS ALEXIS OBANDO GAR(

NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FRMA DEL CONTRATISTA

Pagina tde 1




SERVICIOS

YERE T sur Ocitdente €5E.

Ubicacion del Servicio: I URGENCIAS Sede: UNIDAD Formsclm :
. . fha | Mes | Ajlo Dia | Mes Afic

No. DE CONTRATO: 45832020 {Pmodocmﬁcadodesded 7 s T o001 ° > s T 5020

NOMBRE DEL CONTRATISTA: JLENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA C.C. 1.032.428.040 |DE BOGOTA

OBJETO DEL CONTRATO: Prestar servicios de apoyo a ka gestion administrativa y/o asistencial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de la SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo af requerimiento institucional.

El resultado del plimi det es: Prod : St NO Servicios: §1 X NO
OBLIGACIONES CONTRACTUALES PROGRAMAD | ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
[Realizar 1as actividades y procedameiias Gagnistces y Ierapouticos Realizo 1as
sefaiados para e masjo de patologias establecidos dentro def pian 100%  |terapéuticos sefisiados pera ef maneio de patologias esiablecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUGIONAL
integral de cuidado del paciente. dentro dei plan integral de cuidado del pacients.
Cumplir con las exigencias legales y &ticas para el adecuado mangjo de la Cumplir con Izs exdgencias tegales y éticas para el adecuado STEMA
historia clinica de jos pacientes 00% manejo de la historia clinica de los pacientes S DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Lievar registro de la i6n de fos p ividades e ::;vo regxstm dea: ::::on de fos procedﬁmcrﬁc;:si:fhw&'é:es €
intervenciones, asi como i tos i st N
definidos por Ia Subred y todos aqueflos registsos necesarios para el 100% estadisticos definidos por la Subred y todos agquellos registros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
limi de fos de costos y facturacion pera & cump gelosp de costos y
[2 . o
Cumplir con las exigencias legales y éticas para el manejo adecuado de la Cumplo oon tas exigencias legales y élicas para el manejo
historia linica. 100%  ladecuado de fa historia ciinica. PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades del area. 100% Parlicipo en la programacién de actividades del area. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los eventos de notificacion obligatoria con 1a oportunidad Reporto jos eventos de notificacin obligatoria con la oportunidad
establecida en Ja Subred. 100% |estabiecida en a Subred. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar {as fallas de calidad que se presenten en el servicio, parlicipar en Notifico las falias de calidad que se presenten en e} servicio,
los anéfisis a los que sea convocado e implementar las acciones de 100% participar en los analisis a ios que sea convecada e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicia. ias acciones de mejora definidas para e servicio.
Triparir NSINICCIoNes &) equIp0 J8 Salid SODIE 105 ProCeamIenios. Tipario MerucCroTes &l equipa Ot Sallid SOBIe 10S Proceaiinentos
jordenados al paciente. 100% ordanados al paciente. ORDENES MEDICAS
L . . N Diligencio en forma adi da jos ot propios
D en forma ios o instrumentos propios de su e . AT
actuar con criterios de legibilidad, oportunidad e integralidad. 100% : s *’fg:“’"" de P e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Diligenciar el ¢ 5 acorde al pr i 100% Dhhgencio e i i acorde ai f SISTEMA DE INFORMACGION INSTITUCIONAL
Pra;t{car le i y control & paci en fos que se requiera su 100% Pﬁc}ic.o & seg 4' i i 1o ycontrol & paci enlos que s¢ CUANDO SE REQUIERA
pariicipacidn. requiera su participacion.
lnlonr)'ar al paciente y su familia sobire su condicion, plan de mangjo y 1 !n!ormo at pactente y su familia sobre su condicién, plan de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencion. 00% manejo y atencion.
Emitir édicos que se le requi 100% Emito conceplos médicos que se le requieran. CUANDO SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas ded Sistema Oblgatorio de 100% Apoyn el cumplimiento de las nommas del Sistema Obligatorio de PROCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segin requerimientos de la Subred, Garantia de la Cafidad segin requerimientos de la Subred. INSTITUCIONALES
Ditigenciar i cor i i do acorde ai o dirmnis 100% Diligenciar e Ty i acorde al p i CUANDO SE REQUIERA
Elaborar informe mensual sonre 6f GeSarrolo ¥ Bvance G Sus TRaboraro MoNme Mensual SOOTS el QEsaTolo ¥ avence de sus.
actividades y enfregarias al supervisor del conirato para que este 100% actividades y entregarias al supervisor de! contrafo para que FORMATO INSTITUCIONAL
[certifique el cumolimiento, jeste cedifique el cumplimiento,
Respond por ios entreg para el pedio de las Respondo por fos gt para el d pen
tividad yentregarlos ala p gada en caso de 100% de mis activi i ¥ alap CUANDO SE REQUIERA
terminacion det commto en caso de terminacion del contrato,
Participar en las j de capacitacicn, § 36 quipos de Particy enfas j de capacitacion, i 30 quip
i i de itacion, reuniones y eventes a los cuales sea 100% de mej E de itacion, i ¥ ales CUANDO SE REQUIERA
convocado. cuales sea convocade.
Conocer y dar plim} alosp imi biecidos por la C: y doy i alos p imi 3
Subred, 43 de apoyar la imp ion de los mi 0% poria Subred, as apayo ta imph s6n de fos mi CUANDO SE REQUIERA
Apoyar a la Suh.rsd enfas ctivida que segan 100% Apcyc a la Subnzd en Las admdsdes que demmde segin CUANDO SE REQUIERA
inter yextrai 3 y extra i weles.
. _— " Registro las activi i i conla
fas ac relacionadas con la prestacion det N . N oy sr
servicio, de rdo con el $i do i s6n de 12 Subred 100% det servicio, de con el de deia SISTEMA DE INFORMACION
Subred
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado 100% Realzo supervision de los contratos para los que sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar la constancia de afifacién y el pago af sisterna de sequridad . sega’”m”:s’: ““S‘m, mmsaii"ﬁb"”,”“ ¥ e;":ei; :; sistema de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensuatmente 00% it e APORTES (pila)
Realizar las demas actividades que e sean asignadas acordes con Reafzn las demas actividades que e sean asagnadas acordes
el objeto det contrato. 100% con e} objeto del contrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR : $ 6.032.724 SEIS MILLONES TREINTA Y DOS MIL SETECIENTOS VEINTICUATRO PESOS
: . MONEDA CORRIENTE
(o] 1032428040 RODOLFO DUARTE CELY

Nota: El informe para su aprobacién estara sujeto a fa cerlificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.




DOCUMENTO EQUIVALENTE A FACTURA

LA SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048 - 4

DEBE A:

LENNIS ALEXIS OBANDO GARCIA

C.C. 1032428040 DE  BOGOTA

Lasuma $6.032.724 ,por concepto de prestacion de servicios de apoyo a la gestion administrativa y/o
asistencial como MEDICO durante el periodo del 01 al 31 de Agosto de 2020, de conformidad con
lo establecido en el contrato de prestacion de servicios No 4583-2020

| Z@ _, écm

LENNIS ALEXIS OBANDO

c.C. 1032428040 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO BBVA
Numero 157169434
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