CERTIFICACION DE CUMPLIMIENTO. DE CONTRATO U CRDEN DE

3

+ Version

de Servidosde Salnd PRESTACION DE SERVICIOS (OPS) PARA PROCESO DE PAGO POR Fecha de aprobacién 0211512018
TESORERIA . ‘, | i
{Cédigo: | 0402FG.0oEZ
) . _ INFORMACION DEL CONTRATISTA ] N
NOMBRE DEL CONTRATISTA: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
TIPG DE DOCUMENTO: cc )l X { cE ; NO. 8736630
- JCORRED ELECTRONICO: altzhonamed@gmail.com CELULAR: 3138083777
UNIDAD DE PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: USS FONTIBON
UBICACION DEL SERVICIO: URGENCIAS SEDE: FONTIBON FO03
. Certro de R . Centro de Centro e Centro de
Ceniro de cosie kY % de k3 - % % %
CENTRQ DE COSTOS: > ok s coso osto
FOO3B03 10
ENTIDAD FINANCIERA: BANCO DAVIVIENDA TIPO DE CUENTA: Ahorros
NUMERQ DE CUENTA BANCARIA ; 570004870132745 ! PENSIONADO INQ

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

NUMERQO DE CONTRATO Y VIGENGIA: 5839-2020 iﬂ" DE PAGOS DEL CONTRATO 2
NUMERO DE CDP 1052 FECHA 2210712020 lﬂi}mﬂ DE CRP 33654 FECHA 2210872020
Prestar servicios Profi des a la gestid yio en el area de Medi ol de ios dif i
OBJETO DEL CONTRATGC: P ¥o dimi de la SUBRED INTEGRADA DE SERVICIOS DE SALUD SUR OCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al
requerimiento institucional.

DiA | MES ANO DIA T MES | ARQ

PERIODO CERTIFICADO: DESDE - HASTA
1 g 2020 30 9 2020
$40.000

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

OBSERVACIONES: {Descuentos, incapacidades, licencias de maternidad y pagos por porcentaje. O cualquier otra novedad que repercuta en el pago de
honorarios, alivios tributarios) es de anotar que para fos alivios tributarios se debe allegar jos sopories. AGOSTO 16 HORAS Y SEPTIEMBRE 180

HORAS

CONTROL DE EJECUCION DEL CONTRATO
CONCEPTO o o - ) VALORES
\VALOR TOTAL DEL CONTRATO MAS ADICIONES: $8.043.632
VALOR EJECUTADO $7.840.000
VALOR A PAGAR AL CONTRATISTA $7.200.000
VALOR A LIBERAR 30
SALDO POR EJECUTAR $203.632
PORCENTAJE DE EJECUCION 7 %

El interventor o supervisor de! contrate CERTIFICA QUE:

Se verifica el cumplimiento del minimo valor de los aportes al sistema de seguridad social en salud ¥ 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.

. " APQRTE A SALUD { APORTE PENSION 16% APORTE
Namero de Planifla IBC DE COTIZACION 12.5% IBC 18C NIVEL ARL ARL TOTAL APORTES
7763548022 $292.601,00 $38.575 $46.8186 3 $7.128 $90.519

Dado en Bogotd a los { ) dias del mes

SEFTIEMBRE  del afio Dos Mil Veinte {2020}, Lo anterior para que surta el pago pertinenta.

Cordialmente; E g !

RODOLFO DUARTE CELY
NGMBRE y FIRMA DEL SUPERVISOR:

~\ )&n e A Ai '%(»\iﬁﬁ»»m Aeg\i;@

JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
NOMBRE y FIRMA DEL CONTRATISTA

e
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INFORME DE ACTIVIDADES POR ORDEN DE PRESTACION DE [Feshada

‘‘‘‘‘ T

Version 1 2

310412017

A S T g Servicion i
-l e SERACIOS G FOD00s sessen
Ubicacion del Servicio: I URGENCIAS [Sede: UNIDAD FONTIBON
T
No. DE CONTRATO: £839-2020 EPeﬁcdo certificadc desde &l
NOMBRE DEL CONTRATISTA: iJAIRD ANDRES ALTAHONA ACOSTA

OBJETO DEL CONTRATQ: Prestar servicios de apoyo a la gestion administrativa yio asistencial en el area de MEDICINA dentro de los diferentes procesos y procedimientos de fa SUBRED
INTEGRADA DE SERVCIOS DE SALUD SUR QCCIDENTE E.S.E. de acuerdo al requerimiento institucional.

El resultado det plimi del es: Prod: : St MOW Servicios: 81 _X ] NO .
PROGRAMAD |
OBLIGACIONES CONTRACTUALES o ACTIVIDADES REALIZADAS PRODUCTOS ENTREGADOS
Realizar las actividades y procetimientos diagndsticos y ferapéiicos
sefialados para el manejo de patologias estabiecidos dentro del plan B ¥
integral de cuidado del paciente 100% terapéuticos seﬁa@ados para &l manejo de patologias establecidos | SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL.
9 P ) dentro de! plan integral de cuidado del pacients.

Cumplir con las exigencias legales y éticas para el adecuado manejo de la - Cumpw con jas exigencias bgates y éticas para &l adecuado TEM
historia clinica de los pacientes 4 manejo de la historia clinica de fos pacientes SIS A DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Llevar registro de la én de los p e _L(evo reg! stro de ia atencion de los pro .lrmentos, ac‘tz des &
intervenciones, asi como fos info y S0%  Jostmieione telton mor s Sutmat e ot istros SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
definidos por la Subred y todos aguelios registros necesarios para el . para el por ia de :)s W'“S de regxcs v
cumplimiento de los procesos de costos y facturacion : o f
Cumplir con fas exigencias legales y éticas para et manejo adecuado de ia Cumplo con fas exigencias legales y éticas para e manejo
historia clinica. 100% adecuado de fa historia clinica, PROTOCOLOS INSTITUCIONALES
Participar en la programacion de actividades def area. 1080% Participo en la programacion de actividades del drea. CUANDO SE REQUIERA
Reportar los evenios de notifi k ia con ta op Reporto fos eventos de notificacion obligateria con Ia oportunidad
establecida en la Subred. 100% ida en la Subted. REGISTRO SISTEMA DE INFORMACION
Notificar las fallas de calidad que se presemen enel semcso participar en Naotifico ias falias de calidad que se presenten en ef servicio,
fos analisis 2 los que sea ei tas de 106% participar en los andlisis 2 los que sea convocado e implementar CUANDO SE REQUIERA
mejora definidas para el servicio. tas acciones de mejora defridas pera o) servicio.

Mpartir INSITUCCIONEs al 6quipo de Salud SobT8 108 procaanientos Tparto ins! 0fes al equipo ge SObie [0S procedimientos,
ordenados al paciente. 160% ordenados al paciente. ORDENES MEDICAS

. . B . Diigencio en forma los o propios
Diligenciar en forma ios propios de su PR
actuar con criterios de legibili . idad e i 100% ffe sy ma con de D e SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Diligenciar el consentimiento informade acorde al procedimienta. 100% Difigencio ef info acorde al p SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
Prac_:‘!ipargl y controf a en i0s que Se requiers su 100% Psacfjco el segu@ienf?ymﬂmapaciemes en los que se CUANDG SE REQUIERA
participacion. ¥ 3u
lnfomtl’ar al paciente y su familia sobre su condicién, plan de manejo y 100% lnfurn:;o al pacig?ee y su famifia sobre su condicién, pien de SISTEMA DE INFORMACION INSTITUCIONAL
atencion. mangjo y atencion.
Emitir conceptos médicos que se le requisran. 160% Emito T = que se le requi CUANDC SE REQUIERA
Apoyar el cumplimiento de las normas del Sistema Obligatorio de 100% Apoyo el cumplimiento de las normas def Sisterna Qbligatorio de PRQCEDIMIENTOS Y PROTOCOLOS
Garantia de la Calidad segtn requerimientos de la Subred. Garantiz de la Calidad segun requerimientos ds la Subred. INSTITUCIONALES
Ditigenciar el consentimiento informado acorde al procedimiento 100% Diligenciar ef Firni it do acorde al CUANDO SE REQUIERA
Efaborar informe mensual Sobre el desarrolo y Gvante 06 Sus EXRborarc Womme mensual Sobre 8] Gesanols v avence de sus
actividades y entregarlas al supervisor del contrato para que este 100% actividades y entregarias & supervisor del contrato para que FORMATO INSTITUCIONAL

rifique el i este cedifigue el cumplimiento.
P, o porlos' g 9&’8&} fio delas Resp pcr{os para ot ped

¥ alap en caso de 100% dg mis i ¥ gare ala CUANDOC SE REQUIERA
ferminacion del contrato. en case de ferminacion det conimato.
Participar en las jomadas de pacitaci i 30 uipos de Particip en 1as j de cap , induccitn, equipos
mejoramiento de acredi i Y a los cuales sea 100% de de itacion, i ¥ alos CUANDO SE REQUIERA
cnnvocado. cuales sea convocado.
Conocer y dar plimi alos poria Conozeo y doy alksp ablecid
Subred, ademas de apoyar Iz i de fos 100% por ia Subred, &s apoyo Ia i 6n de fos CUANDG SE REQUIERA
Apoyar a la Subred en las actividades que demande segin requerimiemnos Apcyo k-] !a Subred en las actmdm que damande segun
interinstitucionales y extra institucionales. 160% y exira instit, CUANDQ SE REQUIERA
. L N i fas activid con fa pr
f fas actividad coniap del o . . .
servicio, de acuerde con el sistema de informacién de la Subred 0% deis e con &f @ dela SISTEMA DE INFORMACION
Realizar supervision de los contratos para los que sea designado $00% Reafize supervisién de los contratos para los que 'sea designado CUANDO SE REQUIERA
Entregar fa constancia de afiliacion y el pago 2l sistema de seguridad “oi% Enfrego ta msﬂ"“;ﬁaﬁ'm. ny ef pago ais‘s"" a de PLANILLA INTEGRADA DE LIQUIDACION DE
social en salud, pensiones y riesgos profesionales mensusimente seguridad en ¥ fiesgo APORTES (pila)
|mensuaimente
Realizar fas demids actividades que le sean asignadas acordes con Realizo las demds actividades que le sean asignadas acordes
el objeto dei contrato. o0k con ef chjelo dei centrato. CUANDO LO REQUIERAN
OBSERVACIONES:
TOTAL A PAGAR :
e ¢ ﬂf\\l A{ \ﬂu e (A@!;\*L‘ L
JAl (o] AN S TAHONA ACOSTA cC §736630 RODOLFO DUARTE CE

Nota: El informe para su aprobacion estara sujeto a la certificacion de cumplimients dei contrato que expida el supervisor.




PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACION APORTES
COMPROBANTE DE PAGO

. |  DATOSGENERALESDELAPORTANTE -
TIPO IDENTIFICACION: CEDULA DE CIUDADANIA NUMERO DE IDENTIFICACION: 8736630

NOMBRE O RAZON SOCIAL: JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
CIUDAD/MUNICIPIO: BOGOTA DISTRITO CAPITAL DEPARTAMENTO: BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DIRECCION: CARRERA 79B 48A=16 SUR TELEFONO: 4624088
TIPO APORTANTE: 02-INDEPENDIENTE CLASE APORTANTE: I-INDEPENDIENTE
TIPO EMPRESA: PRIVADA ACTIVIDAD ECONOMICA: Actividades reguladoras y
FORMA DE PRESENTACION: UNICO

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): NO

, ; S GENERALES DE LA PLANILLA™ * ,

NUMERO PLANILLA: 7763548022 TIPO DE PLANILLA: I-INDEPENDIENTES
PERIODO COTIZACION MES: agosto PERIODO COTIZACION MES: agosto
OTROS SUBSISTEMAS: ANO: 2020 SALUD: ANO: 2020
DIAS DE MORA: 0

FECHA PAGO (aaaa/mm/dd): 2020/09/07 NUMERO AUTORIZACION: 733666196

TOTALES
COTIZANTES | TOTAL PAGADO

PENSION

ADMINISTRADORA
NIT cODIGO NOMBRE
900336004 25-14  P5-14 COLPENSIONES 1 $400.000
SUBTOTAL: 1 $ 400.000
SALUD

ADMINISTRADORA
NIT CODIGO ‘ NOMBRE

800251440 | EPS005 [EPS005-SANITAS S.A. C ) | 1 $ 312.500
SUBTOTAL: 1 $ 312.500
RIESGOS PROFESIONALES
ADMINISTRADORA
NIT CcODIGO NOMBRE

860011153 14-23  [14-23-POSITIVA COMPANIA DE SEGUROS SA. _ 1 $ 60.900
SUBTOTAL: 1 $ 60.900

TOTAL PAGADO: $ 773.400

2020/09/05 10:13 AM USUARIO: SOI - CC8736630 PAGINA 1 DE 1
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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:

JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
C.C. 8736630 DE BOGOTA

Lasumade $7.200.000 porconcepto de prestar servicios de apoyo a la gestién administrativa
ylo asistencial como MEDICO durante el periodo del 1 al 30 de SEPTIEMBRE  de 2020,
de conformidad con lo establecido en el contrato de prestacién de servicios No 5839-2020

/\10\\‘(\*) A (A{‘“lﬂ% \v\bw{ ACO‘:{(‘{

JAIRO ANDRES ALTAHONA ACOSTA
c.C. 8736630 DE BOGOTA

CUENTA DE AHORROS BANCO " BANCO DAVIVIENDA
Numero 570004870132745



