A
‘

—" e ) [g

) DE CONTRATOU ™ .
N “RTIH |CAC|ON DE (‘,UMF‘UMl[Nro ‘ fo b-‘\h " 182000 At vt
W (0 enine ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOR (o PARR  {srosanns e aooatho¢
B suocigentetst PROCESO DE PAGO POR TESO Coage 04-02.70.0002 e
INFORMACION DEL CONTRATISTA
RACIA MUROZ
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OSCARJAVIER G
e .110.530.395
TIPO DE DOCUMENTO. cc l vyl CE l i 1
T ) 81
CORREQ ELECTRONICO. scarigra@hotmal CELULAR: el
A KE10
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD:
| "
. d
UBICACION DEL SERVICIO: « Urgencias SEDE: g
[—— A Centro de o
oy I e T = B =5 R o T ol e
CENTRO DE COSTOS: v
KE10B01 100
\ N
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: AHORRO
-\
NUMERO DE CUENTA BANCARIA I 455900116084 PENSIONADO |N°
e —
T ON DE SERVICIOS
— INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATOU ORDEN DE PRESTACION D
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: " 4908 DEL 2020 /’ N° DE PAGOS DEL CONTRATO . 6 DE6 o
B EE—— ’ ~
NUMERO DE cop 0322 |FECHA 26/6/2020 NUMERO DE CRP 28399 4| FECHA 30/6/2020
OBJETO D . PROFESIONAL EN MEDICINA
EL CONTRATO: s :
DA | MEs | ARO DIA | MES |/ANO,
PERIODO CERTIFICADO: DESDE al 7 4 HASTA
=" & 1 7 2020 3L 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: . $5.838.120 . <
TIPO DE SERVICIOS I Asistencial I RESERVA DE GLOSA 2% I $0
OBSERVACIONES: HORAS 180 7~
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO ’ ‘ VALORES P
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: - boe i S14.2TTH4T A
VALOR EJECUTADO s $13.816.884
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA Byt T $5.8381120 ,
VALOR A LIBERAR - =18 oo el $0. TR
SALDO POR EJECUTAR : J $460.563 = -
PORCENTAJE DE EJECUCION 97%
El interventor o supervisor del contrato CERTIFICA QUE:
. . .4 . . ) -
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, €l valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.
APORTE ’
e y IBC DE APORTE A SALUD NIVEL | APORTE
Nuamero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSION 16% ARL TOTAL APORTES
. IBC / ARL /
’ .
V4 4 s’
/ , / / /
18359256 $2.335.248,00 = $291.906 / /$373.640 3 $56.887 « $722.433
[ 7 APTRPRI '
Dado en Bogota a lgs () as/del.mes de JU el afio Dos Mil Veinte (202d}. Lo anterior para que surta el pago pertinente. Cordialmente
/‘ L S —
JIM;R:Z ’:’:{Z};’E‘:':JENQUE OSCAR JAVIER GRACIA MUROZ
y . _
| Nowm ERVISOR: NOMBRE v FIRMA DEL CONTRATISTA

Escaneado con CamScanner
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Ubicacién del Servicio: URGENCIAS Sede: KENNEDY 1(
| ) Dia } Mes” | A25 | | Dia_| Mes | Ao’ |

: ONTRATO: 4908 De 2020 Peripdo certificado desde el

No.DEC T 7 200 3 1 7 (2020
NOMBRE DEL CONTRATISTA: OSCAR JAVIER GRACIA MUROZ c.c. 1.110.530.225 ‘“ | macue \

OBJETO DEL CONTRATO: El Contra

conocimientos como PROFESIONAL EN MEDICINA de |

a Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occdente

tista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinaci®n ni relacién laboral aiguna. prestard sus servioos y “

'El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: S|

NO Servicios: SI _X_ NO

\

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS |
| |

Realizar recibo y entrega de tumno de pacientes en area
de reanimacidn y observacion de urgencias.

100

Valora pacientes en estas ¢os area y cumple a cabafidad
sus actividades.

Libro de recho y entrega e tuma.

Desarroila actividades propias segun area asignada
diariamente triage, consulta, reanimacion y evolucion.

100

Ejecuto la atencidn de pacientes segun la asignacién
durante el desarrollo de sus actividades.

s e—

Lista de programacidn de actvidades.

Diligenciar adecuadamente el registro de historias
dinicas.

100

Llena correctamente cada historia clinica de paciente
atendido.

-

Histora dlinica manual.

Diligenciar el 100% de las fichas de notificacién
obligatonia.

100

Realiza y registra de forma completa las fichas ce
notificacion obligatoria.

Historia clinica y estad stica emviada
por servicio de epidemiciogia.

Solicitar interconsultas, laboratorios y examenes
diagnésticos seguin sea el caso por cada paciente, con
la pertinencia médica del caso.

100

Hace una valoracién completa de los pacientes y toma
conductas apropiadas para cada caso.

Historia clinica manual.

Mantener un trato humanizado con el usuario y sus
familiares.

100

Brinda atencién médica de calidad haciendo énfasis en el
buen trato.

istema cde PQRS

Fomentar trabajo en equipo con el personal asistencial
del servicio.

100

Articula con sus comparieros la atencién integral de los
pacientes.

Casos atendidcs centro cel tumo.

Asistir a reuniones propias del area y jomadas de
capacitacién que se realicen durante el mes.

100

Cumplimiento de actividades programadas por el lider del
servicio.

Listas de asistencia a reunicnes del
area.

Realizar adecuado uso los equipos biomédicos con los
que se cuentan en el area ( monitores, desfibrilador,
ecdgrafo y demas) garantizando su conservacion.

100

Usa correctamente el ecdgrafo, menitores, desfibrilador y
demds equipos que se encuentran en el servicio.

Informe de equipos bicmeédices por el
area respectiva.

y familiares acerca de diagnéstico, tratamiento, estancia
hospitalaria y deméas dudas concemientes con la

el

[ Suministrar informacion clara y oportuna a los pacientes

atencién medica.

100

Da asesoria de la atencidn médica prestada a tedos les
pacientes y familiares.

Historia dinica manual.

OBSERVACIONES: HORAS 180 /

~

TOTAL A PAGAR : $ 5838120 / ( CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO VEINTE PESOS M/cte)

bz [ 4

4

OSCAR JAVIER GRACIA MUNOZ

FEC?ﬂ :

10/07/202¢ FIRMA DE RECIBIDO
SUPERVISOR:

Nota: El informe para su aprobacidn estara sujeto a la certificacién de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.
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AADRES

LR A e i, o

<. N WO Lasalud ¥ A
ADMINISTRADORA DF L0 RECURSOS DEL ISTEMA 3 as d. todo' ninsalua
GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD ® Jomsterone

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 Soclal en Salud

Resultados de la consulta

Informacion Bésica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE o
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 1110530395
NOMBRES OSCAR JAVIER
APELLIDOS GRACIA MUNOZ
FECHA DE NACIMIENTO Sy
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.
MUNICIPIO BOGOTA D.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE AFILIADO
AFILIACION FlNAL|ZAC|0N DE
EFECTIVA AFILIACION
ACTIVO NUEgﬁEPS CONTRIBUTIVO | 01/03/2019 | 31/12/2999 COTlZANTEA\
achage. | Ctrants | Estann.le | 19025240108

La informacién registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de
2016.

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de Afiliacion Efectiva hace referencia a la
fecha en la cual inicia la afiliacién para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EQC, sin importar que haya estado en el
Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacién de Afiliacién, establece
el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la fecha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A su vez se
aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que €! afiliado se encuentra vinculado con la entidad que genera la consulta.

La responsabilidad por la calidad de los datos y la informacién reportada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto con el
reporte oportuno de las novedades para actualizar la BDUA, corresponde directamente a su fuente de informacién; en este caso de

las EPS, EOC y EPS-S.

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de servicios de salud, como complemento al
marco legal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacion de los serviclos de salud a los usuarios.

Si usted encuentra una inconsistencia en la informacién publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS en la cual se
encuentre afiliado y solicite la correccion de la informacién inconsistente sobre su afiliacién. Una vez realizada esta actividad, la
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo establece la normatividad vigente.

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

https://aplicaciones.adres.gov.co/bdua_internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=CFanVxXKJANa+YdeanM ==
e T L
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I DOCUMENTO EQUIVALENTE FACTURA
LA EGRADA DE SERVICIOS DE saLUD SUR OCCIDENTE E.S.E

NIT: 900.959.048.4

DEBE A:
OSCAR JAVIER GRACIA MUNOZ
C.C. 1.110.530.395 DE IBAGUE

La suma de CINCO MILLONES OCHOCIENTOS TREINTA Y OCHO MIL CIENTO
VEINTE PESOS M/cte por concepto de prestacion de servicio como médico en el
servicio de urgencias de la unidad de Kennedy, durante el periodo comprendido
entre el 01 al 31 de JULIO de 2020 de conformidad con lo establecido en el

contrato de prestacion de servicio N° 4908 de 2020

OSCAR JAVIER GRACIA MUNOZ
C.C. 1.110.530.395 de Ibagué
CUENTA DE AHORRO N° 455900116084
BANCO DAVIVIENDA
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