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INFORMACION DEL CONTRATISTA
NOMBRE DEL CONTRATISTA:
REGULO BARBOSA OSORIO
TIPO DE DOCUMENTO:
p— ce | x| ce | NO. £0.742.675
EO ELECTRONICO:
CO: tegvaoh@emailcom CELULAR: 320 8159950
UNIDAD D
E PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: KE10
UBICACIO =
N DEL SERVICIO: Urgencias S8EDE: Kennedy
Cartr: U] v Cartsy 39 -
CENTRO DE COSTOS: e IR bl EEI el B sl B G L N
KE10B01 100
ENTIDAD FINANCIERA: DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERO DE CUENTA BANCARIA | ,0550004800406417 l PENSIONADO l No
INFORMACION PARA EL PAGO DEL CONTRATO U ORDEN DE PRESTACION DE SERVICIOS
NUMERO DE CONTRATO Y VIGENCIA: 4994 de 2020 IN' DE PAGOS DEL CONTRATO 3ded
NUMERO DE COP [ 932 |recHA | 26/06/20 | NUMERO DE CRP [ 28419 | FECHA 30/06/20
OBJETO DEL CONTRATO: PROFESIONAL EN MEDICINA
DA | MES ARO pia | Mes | ARO
PERIODO CERTIFICADO: DESDE HASTA
1 7 2020 31 7 2020
VALOR HONORARIOS MENSUALES: 6.300.588
TIPO DE SERVICIOS B Asistencial RESERVA DE GLOSA 2% | =
OBSERVACIONES:
CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO VALORES
VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $13,846.274
VALOR EJECUTADO $13.811.916
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $6.390.568
VALOR A LIBERAR %0
SALDO POR EJECUTAR $34,358
PORCENTAJE DE EJECUCION 100%

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, el valor para IBC debe ser sobre un salario minimo legal vigente.

APORTE
IBC DE APORTE A SALUD . | mve | aporTe
Némero de Planilla COTIZACION 12.5% IBC PENSI'gg 16% | "ARL ARL TOTALAPORTES
0408063084 $2.473.776,00 $309.222 $395.804 3 $60.261 $765.287

Dado en Bogot4 alos () dias del mes de Julio del afio Dos Mil Veinte (2020). Lo anterior para que surta e{fago pertinente. Cordizfm

7
" VICTOR JIMENEZ PEREZ ‘

N
s ____ REGULO BARBOSA 05
NOMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR: NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISlTA
\
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Subred egrads de Servicos desuwg | INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Fecha ce =
Sur Occidente ES.E. ' SERVICIOS Sprobecite Wiap-yueit
\ cadige: 04-02-F0-0003 bk o
Ubicacién del Servicio; URGENCIAS Sede: KENNEDY
No. DE CONTRATO: e
: 4994 de 2020 Periodo certificado desde el D:’ M;’ ::;) 2 2‘: 50
NOMBRE DE! .
- L CONTRATISTA: REGULO BARBOSA OSORIO c.c. 80.742.675 |DE Bogoté
BJETO DEL CO : : . imi
cor NTRATO: El Contratista a nombre propio y de manera independiente, sin que exista subordinacién ni relacién laboral alguna, prestard sus servicios y conodimientos

mo PROF
F ESIONAL EN MEDIClNA de la Subred Integrada de Servicios de Salud Sur Occidente

El resultado del cumplimiento del contrato es: Productos: SlI

NO

Servicios: SI _X

NO

—

OBLIGACIONES CONTRACTUALES

PROGRAMADO

ACTIVIDADES REALIZADAS

PRODUCTOS ENTREGADOS

Realizar recibo y entrega de tumo de pacientes en area de
reanimacion y observacién de urgendias.

100

actividades.

Valora pacientes en estas dos area y cumple a cabalidad sus

Libro de recibo y entrega de tumo.

‘D_esgrrolla agtividades propias segun 4area asignada
diariamente triage, consulta, reanimacién y evolucién.

100

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

Lista de programacién de actividades.

Eligendar adecuadamente el registro de historias dinicas.

100% de

100

atendido.

Llena comrectamente cada historia dlinica de paciente

Historia dlinica manual.

Diligenciar el las fichas de notificacién
obligatoria.

100

Realiza y registra de forma completa las fichas de notificacién |Histona dinica y estadistica enviada por,
obligatoria. |

servicio de epidemiologia.

Splidtar interconsultas, laboratorios y examenes
diagnésticos segun 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 dinica manual.

Mantener un trato humanizado con el usuario y sus
familiares.

100

buen trato.

Brinda alencion médica de calidad haciendo énfasis en el

Sistema de PQRS

Fomentar trabajo en equipo con el personal asistencial del
servicio.

100

pacientes.

Articula con sus compaieros la atencién integral de los

Casos atendides dentro del tumo.

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

100

servicio.

Cumplimiento de adividad;s programadas por el lider del

Listas de asistencia a reuniones del
area.

Realizar adecuado uso los equipos biomédicos con los

que se cuentan en el area ( monitores, desfibrilador,
ecografo y demas) garantizando su conservacién.
Suministrar informacion clara y oportuna a los pacientes y

Usa correctamente el ecografo, monitores, desfibriladory
demés equipos que se encuentran en el servicio.

Informe de equipos biomédicos por €
area respectiva.

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

medica.

Da asesoria de la atencién médica prestada a todos los
pacientes y familiares.

Historia dinica manual.

OBSERVACIONES:

\;TAL A PAGAR (Namer

|etras): $6.390.588 Seis millones trecientos noventa mil ciulnlentos ochenta y ocho pesos micte

m\Oh

REGUI¥ i

BARBOSA OSORIO - CEDULA 80742675

VICTOR JIMENEZ PERE2

[Nota: EI_informe para su aprobacién estaré sujeto a la certificacién_de cumplimiento del contrato que expida el supervisor.

Escaneado con CamScanner



_ eporiss Resumen de Pago por Administradora
ﬁ enlnea

Nz ALES DEL APORTANTE

i “”’ EEDaSoc Clase Aportartte Sucursal Principal Direccion Cludad-Departamento | Telforo | Exonerado SENA ®
/fﬂT;'_‘ BAPEOSA 05010 PEGIAO POCPODIENTE PRINCIPAL calle 39 5 TIn 42 BOGOTA-BOGOTA D.E. 517183 %
s GENERALES DF LA LIQUIDATION ) — =
periodo Clave - o Fecha Pago —
persin l Satud Pago l Planilla Planilla Uimite P2go Banco Dias Mora / e
|t |aes | sacmsrcac 1 2020707/15 2070107106 | BANCO DAVIVIENDA o]
RESUMEN DE PAGO

PAGAR
RIESGO CODIGD NIT DV "AFILIADGS" VALOR LIQUIDADO “HINTERESES MORA SALDOSE YALOR A

INCAPACIDADES s

LFP (ADMPISTRADORAS: 1) 1 $416,000 <0 %0 :m,'ow

COLFONDOS 231001 800,227,940 6 1 $416,000 S0 %0 400

AL (ADMINTSTRADORAS: 1) 1 $63,400 %0 $0 a0

APL SURA 1411 £%0,903,790 5 1 $63,400 %0 50 325 00

EPS (ADHINISTRADORAS: 1) 1 $325,000 %0 : -
COMPENSAR EPS008 260,066,942 7 %0
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AADRES

ADMIRISTRADORA D{ LOS RICURTSOS DXL RSTTMA
GENERAL DT SEGURIDAD SOCIAL EW SALUD p

—-
Lasalud . | Minsalud
es de todos e”?m"d,

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 Basica del Afiliado @

COLUMNAS DATOS
TIPO DE cC
IDENTIFICACION
NUMERO DE
IDENTIFICACION 80742675
NOMBRES | REGULO
APELLIDOS BARBOSA OSORIO
FECHA DE NACIMIENTO R bl
DEPARTAMENTO BOGOTAD.C.
MUNICIPIO BOGOTAD.C.
Datos de afiliacion :
ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE FECHA DE TIPO DE
AFILIACION FINALIZACION AFILIADO

EFECTIVA DE AFlLlAC|6h£
COMPENSAR | cONTRIBUTIVO | 16/09/2016 | 31/12/2999 | COTIZANTE

ACTIVO
E.P.S.
Fecha de 07/07/2020 Estaclén de
Impresién: 15:29:50 origen: 186.154.33.196

Iz_(a)lligfunnadén registrada en esta pagina es reflejo de lo reportado por las Entidades en cumplimiento de la Resolucién 4622 de

Respecto a las fechas de afiliacién contenidas en esta consulta, se aclara que la Facha de Afillaclén Efectiva hace referencia
a la fecha en la cual inicia la afiliacion para el usuario, la cual fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en
el Régimen Contributivo o en el Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalizacion de Afiliacién,
establece el término de la afiliacién a la entidad de acuerdo con la facha de la novedad que haya presentado la EPS o EOC. A
E‘Sn‘ﬁ ase aclara que la fecha de 31/12/2999 determina que el afillado se encuentra vinculado con la entidad que genera la

tﬁn'i?pr‘éﬁiiflgggnﬂ?\l l% ﬁgga: de Joz datos y I%'Inf?gacl:lég ISe ;\mada a la Base de Datos Unica de Afiliados — BDUA, junto
ovedades para actualizar la , CO i s
con el reparle O OG y EPS.S. p rresponde directamente a su fuente de informacién; en

Esta informacién se debe utilizar por parte de las entidades y los prestadores de

to al | serviclos de salud, como
::mgl:r;;e’nu: :ar;g:co egal y técnico definido y nunca como motivo para denegar la prestacién de los servicios de
Si usted encuentra una inconsistencia en la informacion publicada en ésta pagina, por favor remitase a la EPS ‘cn-hbnl se

encuentre afiliado y solicite la correccién de la informacion inconsistente sob fill sta
EPS debe remitir la novedad correspondiente a la ADRES, conforme lo estat:g:: I: “r::r?r?:ﬁvli]c?:dvv‘(ger:t.&h e mmid- P

IMPRIMIR CERRAR VENTANA

" https://aplicaciones,ad
I — adres.gov.co/bdua_lntemet/Pages/RespuestaConsulta,aspx?tokenld=2T20d8D4INa+Ydeg8nMg==
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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:

REGULO BARBOFA OSORIO

C.C 80742675 DE BOGOTA

La suma de Seis millones trecientos noventa mil qulpientos ochenta y ocho pesos m/cte

$ 6.390.588, por concepto de: prestacion de servicios como Médico General en el drea de
urgencias de la Unidad De Servicios De Salud Occidente De Kennedy durante el periodo de
01 al 31 de Julio de 2020 conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de serviclos

No 4994 de 2020.
( /7
NSy

REGULO BARBO|SA OSORIO

|
C.C 80742675 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO DAVIVIENDA

NUMERO 550004800406417
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formacion general

;gndicml'\es

jenes y servicias

ocumentos del Proveedor
ocumentos del contrato
vformacidn presupuestal
jecucion del Contrato
Modificaciones del Contrato

Incumplimientos

[OCESOE ‘ Mang \ Ira

—_—

. adminstracion de contratos — Ver contrato

Cancelar

VER CONTRATO
Ejecucion del Contrato

~a UTC -5 12.00:50
REGULO BARBOSA 0S... ™)

Buscar...
14 da pagina; 22707778 ywia (3

< Evaluacién da I3 Entidad Estatal >

Porcentaje  Recepcion de ariculos
Plan de Pagos
LSe req | de c6digos da autorizacién? Si Mo
\d de pago Numero de factura  Fecha de emision Fecha da recepcién Valor total da la factura  Estado

No existen resultados que cumplan con los criterios de busqueda especificados

Creat

Documentos de ejecucidn del contrato

Descripcion
a cuenta de cobro mayo pdf
O cuenta de cobro junio. pdf
Cancelar

Nombre del archivo
cuenta da cobro mayo.pdf

cuenta de cobro junio.pdf

Cargado por
Provaador Doscargar  Detsle
Provesdor Cwscarqas Detale

Borrar  Cargar nusvo

< Evaluacién de la Entidad Estatal
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